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1. Problemfelt 
 
1.1 Indledning 
Sundheds- og sygehussektoren, den danske velfærdsstat og kommunerne står i dag over for en 
udfordring: livsstilssygdomme. Fedme, rygerlunger, hjerte/kar-sygdomme og diabetes hører blandt 
andre sygdomme ind under denne betegnelse. Stadig flere borgere rammes i dag af disse 
livsstilssygdomme, og ifølge Det Nationale Råd for Folkesundhed skyldes omkring 40 procent af al 
sygdom og dødelighed en dårlig livsstil inden for kost, rygning, alkohol og/eller motion.1 
   Et problem inden for livsstilssygdomme er, at det primært, ifølge Beskæftigelsesministeriet, er de 
ressourcesvage grupper i samfundet, som lider af sygdommene.2 Ifølge en undersøgelse af 
Sundhedsstyrelsen3 2008 ryger kontanthjælpsmodtagerne f.eks. mere (56,6 pct.) end den brede 
voksne befolkning (31,4 pct.), herunder er en større andel af kontanthjælpsmodtagerne storrygere 
(36,9 pct.) kontra den brede danske befolkning (19,2 pct.). Kontanthjælpsmodtagerne dyrker 
endvidere mindre motion, idet hele 27,9 pct. af kontanthjælpsmodtagerne er inaktive i fritiden 
kontra 10,9 pct. af den brede voksne befolkning. Endelig går færre kontanthjælpsmodtagere op i at 
spise sundt (34,5 pct.) i forhold til den brede voksne befolkning (49,8 pct.). Undersøgelsens 
konklusion er, at over halvdelen af alle kontanthjælpsmodtagere har andre problemer end ledighed. 
De lider således af sygdomme af både fysisk og psykisk karakter. 
 
Ovenstående beskrivelse af kontanthjælpsmodtagernes ringere helbredsmæssige tilstand og 
dårligere livsstil kan ses som et udtryk for en social ulighed i samfundet. Der har de senere år 
hersket en offentlig debat om netop graden af ulighed i samfundet. Debatten blev igangsat i 2005, 
da daværende socialminister Eva Kjer Hansen (V) udtalte følgende om ulighed: 
 
”Uligheden er der. Og uligheden må gerne blive større, for den skaber dynamik i samfundet. Vi skal 
bare sikre, at dynamikken også kommer de dårligst stillede til gode.” 4 
 
                                                 
1 Kvalitetsreformen: http://www.kvalitetsreform.dk/multimedia/Bente_Klarlund_Pedersen.pdf 
2 Beskæftigelsesministeriet: http://www.fyens.dk/article/711760:Indland-Fyn--Kontanthjaelps-modtagere-mere-syge-
end-andre 
3 Sundhedsstyrelsen, Sundhed og sygelighed blandt socialt udsatte borgere, 2008. 
4 http://www.dr.dk/Nyheder/Politik/2005/09/20/151349.htm 
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Udtalelsen skabte stor politisk debat. Statsminister Anders Fogh Rasmussen gjorde det bl.a. også 
klart i de danske medier, at det ikke er et mål for regeringen at skabe ulighed i samfundet. 
Statsministeren udtalte sågar det direkte modsatte end Eva Kjer Hansen; at ulighed ikke skaber 
dynamik.5 Ulighed er således noget, som den nuværende regering vil arbejde for at mindske – dette 
må også gælde den ovennævnte ulighed i sundhed, som er et voksende samfundsproblem. 
Kampagnen for ’Lighed i sundhed’, som sætter fokus på den stigende ulighed i sundhed, beskriver 
tilstanden således: 
 
”Uligheden kan bl.a. ses ved, at de borgere, der har det laveste uddannelsesniveau og de dårligt 
betalte jobs, har en ringere sundhedstilstand end de velstillede i vores samfund. Alligevel er det de 
velstillede, der får den bedste behandling i sundhedsvæsenet, og det er dem med de gode jobs på 
arbejdsmarkedet, som får en privat sundhedsforsikring, der giver dem mulighed for at springe foran 
i køen til behandling i sundhedsvæsenet.” 6 
 
Uanset holdningen til ulighed viser undersøgelser som nævnt, at det oftest er de ressourcesvage 
grupper, som lever usundt og dør op til syv år tidligere end den brede danske befolkning. Dette 
indikerer, at der hersker en vis grad af ulighed i samfundet. Det er i hvert fald en problemstilling, 
der er interessant at forholde sig til. 
 
Sundhedsstyrelsen påbegyndte i 2006 projekt ”Lighed i sundhed”,7 som frem til 2009 skal udvikle 
og redskaber til at mindske den sociale ulighed i sundhed. I nogle kommuner er det obligatorisk for 
kontanthjælpsmodtagerne at være med i kommunernes sundhedsprogrammer – i andre kommuner 
er valget frivilligt. Vi vil i dette projekt undersøge, om ’Lighed i sundhed’ kan hjælpe 
kontanthjælpsmodtagerne tilbage i samfundet og ud på arbejdsmarkedet. Dette fører os til 
problemformuleringen nedenfor. 
 
1.2 Problemformulering 
Kan man påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed med ’Lighed i sundhed’? Og er der en 
sammenhæng mellem sundhed og integration for kontanthjælpsmodtagerne?  
                                                 
5 http://www.dr.dk/Nyheder/Politik/2005/09/20/151349.htm 
6 http://www.lighedisundhed.dk/web/2008/05/03/velkommen-til-debatten/ 
7 Sundhedsstyrelsen: Socialt udsatte borgeres sundhed – barrierer, motivation og muligheder, 2007. 
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1.3 Afgrænsning 
I problemformuleringen bruger vi ordet ’integration’. Her skal ordet ikke forstås, som det ofte gør, 
nemlig som integration af personer med anden etnisk baggrund end dansk. Ordet integration skal 
derimod forstås som integration af kontanthjælpsmodtagerne (uanset nationalitet) i samfundet og 
dermed processen i at få dem tilbage til arbejdsmarkedet. Vi benytter teoretikerne Jodi Dean og 
Alan Wolfe i samspil med professor Søren Juul og debattør og journalist Lars Olsen til at besvare 
problemformuleringen. 
   Projektet tager udgangspunkt i gruppen kontanthjælpsmodtagere, da dette er en blandet gruppe 
mht. alder, køn, tidligere arbejdsfunktion mm. Kontanthjælpsgruppen er således spændende at 
undersøge, idet disse stadig kan have mulighed for at gøre noget ved deres sundhed og komme ud 
på arbejdsmarkedet i flere år. Selve projekt ’Lighed i sundhed’ handler i realiteten ikke kun om 
gruppen kontanthjælpsmodtagere, men også førtidspensionister, arbejdsløse faglærte og ufaglærte, 
da det er de grupper, der er mest ramt af ulighed i sundhed. Grundet dette projekts omfang har vi 
valgt kun at fokusere på kontanthjælpsmodtagerne, som er den største gruppe i projekt ’Lighed i 
sundhed’.   
   Vi tager både udgangspunkt i livsstilssygdomme blandt kontanthjælpsmodtagere, og i de projekter 
kommunen laver mht. kost og motion. Vi afgrænser os fra at diskutere, hvorfor nogle er havnet i en 
usund livsstil og er opmærksomme på, at grundene er mange (psykisk, arveligt mm.). Vi afgrænser 
os også fra at tale om familieforhold og forskellige aspekter af social arv, da dette igen kan være et 
emne, der er med til at forklare, hvorfor kontanthjælpsmodtagerne er havnet, hvor de er i deres liv.  
Vi kunne have valgt også at interviewe kontanthjælpsmodtagerne, ligesom vi gjorde med 
kommunerne, men vi mente, at det kan være nogle svære spørgsmål at svare på, når det er et emne, 
der omhandler dem selv. Det ville måske skabe nogle troværdighedsproblemer, hvis en 
kontanthjælpsmodtager selv skulle vurdere, om han er blevet bedre integreret i samfundet på grund 
af et højere niveau af sundhed. Den holdning man som privat person har, vil ikke altid stemme 
overens med kommunernes forståelse af, om man er integreret i samfundet.  
   Som et indirekte mål for projektet ligger problematikken i at få kontanthjælpsmodtagerne tilbage 
på arbejdsmarkedet og integreret i samfundet. Vi tager dog ikke udgangspunkt i arbejdsmarkeds- 
eller økonomiske teorier, men blot ser det som et endeligt mål for kontanthjælpsmodtageren.  
   Vi har begrænset os til de to teorier af Alan Wolfe og Jodi Dean, da de går i to forskellige 
retninger, henholdsvis kommunitarisme og liberalisme/individualisme. Dette mener vi er et fint 
udgangspunkt til at komme omkring både de positive og de negative sider ved at arbejde med 
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projekt ’Lighed i sundhed’ som en del af kontanthjælpsmodtagernes aktivering. Vi har desuden 
valgt disse to teoretikere, fordi vi mener, at de har modsatrettede holdninger, hvilket giver god bund 
for en diskussion, og gør det muligt for os at forstå de forskellige kommuners tankegange omkring 
’Lighed i sundhed’. I princippet kunne vi have valgt en hel del teoretikere til at understøtte dette 
projekt som f.eks. Emile Durkheim og Jürgen Habermas, da de begge har udviklet teorier om det 
moderne samfund. Durkheim om arbejdsdelings betydning i overgangen fra det traditionelle til det 
modernes samfund, solidaritet og gennem studier af selvmordet, taler han om sociale tilhørsforhold. 
Habermas har udviklet teorier om en offentlig sfære, hvori han undersøger kommunikationen og de 
rationelle interesser mellem mennesker. Dean er i sine tanker om solidaritet meget inspireret af 
Habermas. Vi valgte i sidste ende Deans teori frem for Habermas’, da hendes teori er nyere, og da 
vi mente, hendes teori passer bedst på diskussionen om, hvorvidt sundhedsfremme er noget, man 
kan påvirke kontanthjælpsmodtagerne med gennem projekt ’Lighed i sundhed’.  
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2. Empiri 
 
I dette afsnit redegøres der for, hvad projekt ’Lighed i sundhed’ er samt ’Sund hele livet’. Der gives 
også en karakteristik af målgruppen for projektet, hvilke problemstillinger der eksisterer inden for 
denne gruppe, samt en beskrivelse af hvilken rolle kommunen spiller. 
 
2.1 Sund hele livet 
I Regeringens folkesundhedsprogram for 2002-2010 ’Sund hele livet’ sættes der fokus på en 
længere levetid, såvel som en bedre livskvalitet. Målene med programmet er følgende:  
”middellevetiden skal øges markant, at antallet af år med god livskvalitet skal øges og at den 
sociale ulighed i sundhed skal reduceres” (Regeringen 2002; 6). Vi ser nærmere på punktet om 
’Lighed i sundhed’ i det næste afsnit. Her redegøres først overordnet for ’Sund hele livet’. 
 
I en kronik i Berlingske Tidende i 2002 skriver Anders Fogh Rasmussen og den daværende 
socialminister Henriette Kjær:  
 
”Det offentliges indsats kan og skal ikke stå alene – ikke fordi vi ikke vil, men fordi der er erfaring, 
viden og dermed gode løsninger at hente andre steder. Blandt andet i de enkelte familier og i det 
frivillige Danmark. I denne tanke ligger også, at man ikke kan lovgive sig ud af alle problemer. Vi 
kan hjælpe gode initiativer på vej, men eksempelvis udstødelse, social marginalisering og misbrug 
er så komplekse problemstillinger, at de ofte kræver nuancerede løsninger.” (Rasmussen, 2002) 
 
I kronikken gøres det kort sagt klart, at penge ikke alene løser samfundets problemer, og at 
problemerne ej heller løses, hvis ikke vi tager et fælles ansvar for at løse dem. Netop disse 
holdninger udformes i program ’Sund hele livet’. Her fremgår det, at en forbedring af 
folkesundheden forudsætter, et sammenspil og et ansvar på tre niveauer.: 1) Den enkelte og 
familierne 2) Fællesskaberne 3) Det offentlige. 
   Her har den enkelte ansvaret for sit eget liv og for at træffe sine egne valg. Ifølge ’Sund hele livet’ 
er der et godt grundlag for forebyggelsesarbejdet mht. sundhed, da borgerne i dag har en større 
viden om emnet. Ifølge ’Sund hele livet’, skal vi dog blive mere klar over, at vores valg kan have, 
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positive såvel som negative, konsekvenser både for os selv og andre. (Regeringen, 2002; 6) Den 
enkelte har derfor ikke kun ansvaret for sig selv: 
 
”Det er ofte i familien, at man søger og finder støtten i tilfælde af sygdom. Den enkelte har et 
ansvar for sig selv, sine nærmeste og for at tage del i fællesskaberne.”. (Regeringen, 2002; 7) 
 
Fællesskaberne er det andet punkt, hvor sundheden skal skabes, og hvor vi kan blive støttet i de 
hverdagssammenhænge, som vi indgår i. Det gælder f.eks. på skolen og arbejdspladsen mm. 
Fællesskaberne kan, ifølge ’Sund hele livet’, være med til at danne og forandre vores normer, når 
det gælder sundhedsadfærd, derfor fremgår det, at: 
 
”Det er væsentligt med dialog, åbenhed og medbestemmelse for at få skabt forandring i de fælles 
rammer på en arbejdsplads, på en uddannelsesinstitution m.v. Ligeværdighed er en vigtig 
forudsætning for at sikre medejerskab og medansvar i sådanne situationer.” (Regeringen, 2002; 7) 
 
De frivillige foreninger spiller også en stor rolle i fællesskaberne. Af projektet fremgår det, at 
foreningerne skal blive bedre til, i samspil med både skoler og arbejdspladser m.v., at påtager sig et 
medansvar for sundheden.  
   Det offentlige har, ifølge ’Sund hele livet’, et sidste ansvar for at skabe gode rammer for den 
enkeltes, familiernes og fællesskabernes sundhed. Dette sker gennem lovgivning, planlægning m.v. 
samt gennem velfærdssamfundets ydelser og tilbud. Det fungerer bl.a. via formidling af viden om 
sundhed, ved at formulere fælles mål og strategier for forebyggelsesindsatsen mm. I ’Sund hele 
livet’ fremgår det, at det offentlige har et særligt ansvar overfor de svageste i samfundet. 
(Regeringen, 2002; 7) Borgerne skal dog ikke dikteres af det offentlige. I ’Sund hele livet’, lægges 
der vægt på, at den enkeltes selvbestemmelse skal respekteres:  
  
”Det offentlige skal ikke styre vores liv. Den enkelte har et ansvar – for sig selv, sine nærmeste og 
fællesskaberne.” (Regeringen, 2002; 58) 
 
Det er derfor vigtigt, at de ovenstående tre niveauer ikke ses som uafhængige, men som nogle der 
skal gå i samspil med hinanden. Niveauerne giver samtidig et godt udgangspunkt for, hvordan der 
skal arbejdes med projekt ’Lighed i sundhed’, som der nu redegøres for. 
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2.2 Formålet med projekt ’Lighed i sundhed’ 
I Sundhedsstyrelsens rapport ”Borgerrettet forebyggelse og lighed i sundhed” benyttes følgende 
definition af ”social ulighed i sundhed” (Kristiansen, Maria; 2007; 7 og 10): 
 
Figur 1.  
 
 
Grunden til, at der skal gøres noget ved den sociale ulighed i sundhed, er, at undersøgelser viser, at 
socialt udsatte grupper har en højere sygelighed og dødelighed end andre grupper i samfundet. Det 
fremgår i en undersøgelse Københavns Kommune har lavet, at personer med en lang uddannelse i 
gennemsnit får hele seks ekstra leveår og elleve raske år i forhold til personer med en kort eller 
ingen uddannelse. (Højlund 2007; 6) Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne (SUSY-
undersøgelserne) fra 2005 viser endvidere:  
 
- At kun 41,4 % af kontanthjælpsmodtagerne eller personer under revalidering vurderer deres 
helbred som virkelig godt eller godt. Dette er mod 81,1 % i den voksne befolkning.  
- At hele 77 % af kontanthjælpsmodtagerne har en langvarig sygdom eller lidelse. Dette er 
mod 38,3 % i den voksne befolkning. (Christensen  2007; 14 og 28) 
 
Der vides dog meget lidt om, hvordan der kan skabes en større lighed i sundhed i Danmark. Derfor 
har regeringen afsat 6 mio. kr. årligt i perioden 2006-2009 til metodeudviklingsprojektet ’Lighed i 
Sundhed’, som Sundhedsstyrelsen gennemfører sammen med seks modelkommuner8. Formålet med 
projektet er ifølge Sundhedsstyrelsen: ”At styrke socialt udsatte personers evne til og muligheder 
for aktivt at påvirke egen sundhed”. Delmålene er følgende: 
 
                                                 
8 Greve Kommune, Jammerbugt Kommune, Københavns Kommune, Odense Kommune, Gladsaxe Kommune og Ny 
Vordingborg Kommune. 
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1) ”At udvikle og formidle erfaringer og metoder til kommunale aktører og andre, fx foreninger. 
2) At udarbejde informationsmateriale om sundhedsemner, som er særligt målrettet de socialt 
udsatte gruppers behov og forudsætninger”.9 
 
Projektet retter sig mod grupperne: førtidspensionister, kontanthjælpsmodtagere10, samt arbejdsløse 
faglærte og ufaglærte. Her har Greve Kommune, Jammerbugt Kommune, Københavns Kommune 
og Odense Kommune kontanthjælpsmodtagere som målgruppe (ligesom dette projekt). (Kristiansen 
2007; 4)  
 
2.2.1 Hvem er den socialt udsatte gruppe på kontanthjælp? 
Som nævnt fokuserer ’Lighed i sundhed’ på de socialt udsatte grupper: kontanthjælpsmodtagere, 
førtidspensionister samt arbejdsløse faglærte og ufaglærte. Sundhedsstyrelsen skriver i rapporten 
”Borgerrettet forebyggelse og lighed i sundhed”, at det, som er fælles for disse grupper, er, at der er 
en overvægt af etniske minoriteter. Endvidere er et fællestræk, at de alle har en manglende 
tilknytning til arbejdsmarkedet. Årsagerne er ofte svigtende helbred, kort og uafsluttet uddannelse 
mm. Konsekvenser af en manglende tilknytning til arbejdsmarkedet bliver ofte økonomiske 
problemer samt svigtende deltagelse i det sociale liv. Derfor findes der ofte en masse risikofaktorer, 
herunder usund kost, som igen kan medføre øget sygelighed i grupperne. De risici, som de socialt 
udsatte grupper især er udsat for, skriver Sundhedsstyrelsen, både kan være:  
 
1) livsstilsrelaterede (fx rygning eller alkoholbrug). 
2) af psykosocial karakter (fx stress eller marginalisering).  
 
Den øgede sygelighed blandt de socialt udsatte grupper har også en række sociale konsekvenser, 
som f.eks. kan betyde marginalisering på arbejdsmarkedet. Hjælp til forebyggelse og en reduktion 
af nuværende symptomer, mener Sundhedsstyrelsen, derfor kan hjælpe den udsatte til et bedre liv. 
Dette gælder både hjælp til en sundere livsstil, genoptræning mm. (Kristiansen 2007; 6).  
 
                                                 
9  www.regionsyddanmark.dk/dwn48502 s. 2 
10 Gruppen af kontanthjælpsmodtagere, bistandsmodtagere og personer under revalidering er både i 2000 og i 2005 
defineret som de personer, der på spørgsmålet om erhvervsmæssig stilling svarer, at de er på kontanthjælp/ 
bistandshjælp eller under revalidering (i rapporten benævnt kontanthjælpsmodtagere). 
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I Sundhedsstyrelsens rapport ”Socialt udsatte borgeres sundhed” fra 2007, som er udarbejdet af 
SFI, beskrives resultaterne af en undersøgelse blandt 63 socialt udsatte borgeres interesse for 
sundhed og helbred samt de muligheder og barrierer, de oplever i forhold til at tage vare på egen 
sundhed. Undersøgelsen viser, at størstedelen af kontanthjælpsmodtagerne har den viden og 
interesse, der skal til for at leve sundere. Problemet består i, at de mangler det praktiske, 
tidsmæssige, økonomiske og mentale overskud til at ændre deres livsstil. F.eks. oplever mange 
deres hverdag som meningsløs og savner socialt samvær bl.a. grundet deres manglende tilknytning 
til arbejdsmarkedet. En del finder også dagligdagen på aktiveringsstederne demotiverende, da de 
ikke føler, at de får udnyttet deres ressourcer tilstrækkeligt. Samtidig mener flere, at 
aktiveringsstederne er med til at stigmatisere dem og stemple dem som f.eks. ”arbejdsløse 
motionister”. Flere har endvidere fysiske og psykiske lidelser, som de mener, står i vejen for at leve 
sundere. Endelig fylder den dårlige økonomi meget i de flestes bevidsthed. Mange mener f.eks., at 
frugt og grønt er dyrt, og at de ikke har råd til at gå i motionscenter. (Thorsager 2007; 6, 8, 16 og 
26) 
 
2.2.2 Det sociale elements betydning 
Sundhedsstyrelsen mener, at det sociale miljø har en stor betydning for sundhedsforholdene i 
lokalsamfundet. F.eks. kan oplevelse af marginalisering og isolation gøre det sværere for den 
enkelte at prioritere sund kost i hverdagen. Netværk i lokalsamfundet kan derfor bidrage positivt 
med social støtte til ændringer i den udsattes livsstil. Flere af interviewpersonerne i undersøgelsen 
beskrevet ovenover har også givet udtryk for, at en udvidelse af deres sociale netværk ville være det 
primære incitament til at deltage i motions- og aktivitetstilbud. (Thorsager 2007; 38) Det sociale 
element, beskriver Sundhedsstyrelsen, derfor som vigtigt at medtænke i kommunernes 
sundhedsfremmende aktiviteter. For at forbedre de sociale netværk, foreslår Sundhedsstyrelsen, at 
kommunerne kan lave sociale arrangementer eller gruppebaserede indsatser, som f.eks. 
madlavningskurser. (Kristiansen 2007; 19) 
 
2.3 Kontanthjælpsmodtagerne 
I loven om aktiv socialpolitik fremgår det, at kontanthjælpen kun kan ydes til personer, der ikke kan 
forsørge sig selv, samt hvis hjælpen ikke kan fås gennem andre offentlige ydelser (Vejledning om 
lov om aktiv socialpolitik 1998; 19)  
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   Målet med loven er, at kontanthjælpen skal være en midlertidig hjælp, indtil modtageren har 
udviklet en arbejdsevne (Vejledning om lov om aktiv socialpolitik 1998; 19). Kort sagt gøres der 
klart, at kontanthjælpen er det laveste sociale sikkerhedsnet, og at hjælpen ikke skal modtages, 
medmindre det er højest nødvendigt. Kommunerne skal udover at yde kontanthjælp, til dem de 
skønner har behov, også give tilbud om aktivering til disse. Der er således tale om et skønsprincip i 
aktivloven.  
   Når der tales om aktivering, er der flere former herunder. Nogle af dem er f.eks. jobtræning, 
uddannelsestilbud, vejledning osv. Folk under 30 år skal have fået tilbud om aktivering indenfor 13 
uger. Folk over 30 år skal have fået et aktiveringstilbud indenfor 12 måneder (Vejledning om lov 
om aktiv socialpolitik 1998; 122). Modtageren har pligt til at tage imod tilbud om aktivering, hvis 
dette ikke sker, bliver kontanthjælpen nedsat eller helt fjernet (Vejledning om lov om aktiv 
socialpolitik 1998:20). Strukturreformen har betydet, at serviceringen af kontanthjælps- og 
dagpengemodtagere nu bliver samlet i 91 jobcentre med kommunal ledelse i 14 centre og delt 
kommunal og statslig ledelse i 77 centre.  
   Aktiveringstilbud skal også gives til modtagere med andre problemer end ledighed. Dette kunne 
f.eks. gælde: alkoholikere, stofmisbrugere, folk med psykiske problemer og sociale 
tilpasningsvanskeligheder. Disse mennesker har altså også pligt til at tage imod tilbud om 
aktivering. Årsagerne til dette er, at det modvirker udstødning på arbejdsmarkedet, samt forebygger 
yderligere sociale problemer. Der skal dog tages særligt hensyn til folk med andre problemer end 
ledighed, hvilket bl.a. gøres ved, at der kan tilbydes behandling samt en motivationsfase. Denne 
motivationsfase bruges til at motivere modtageren, og indholdet af dette afhænger af den enkelte 
(Vejledning om lov om aktiv socialpolitik 1998; 116).  
   For at kunne skelne mellem de lediges beskæftigelsespotentiale inddeler jobcentrene de ledige i 
forskellige matchgrupper. Disse matchgrupper er: 
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Fig. 2: Oversigt over matchgruppe 1-5 (Kilde: Det Økonomiske Råd 2007) 
Matchgruppe 
1 
Umiddelbar 
match 
Borgeren har de kompetencer og ressourcer, der  
umiddelbart skal til for at matche arbejdsmarkedets krav 
 
Matchgruppe 
2 
Høj grad af 
match 
Borgeren har de kompetencer og ressourcer, der  
i væsentlig grad skal til for at matche arbejdsmarkedets 
krav 
 
Matchgruppe 
3 
Delvis match Borgeren har de kompetencer og ressourcer, der  
umiddelbart kun delvist matcher arbejdsmarkedets krav 
 
Matchgruppe 
4 
Lav grad af 
match 
Borgeren har så væsentlige begrænsninger i kompetencer  
og ressourcer, at borgeren ikke umiddelbart vil kunne  
indgå i jobfunktioner på det ordinære arbejdsmarked 
 
Matchgruppe 
5 
Ingen match Borgen har så omfattende begrænsninger i kompetencer og  
ressourcer, at borgeren ikke har nogen arbejdsevne 
 
 
 
Der skelnes også mellem fire former for aktivering. Det drejer sig henholdsvis om en motivations-, 
sorterings-, fastholdelses-, og opkvalificeringseffekt.  
   Motivationsfaktoren betyder, at udsigten til at være i aktivering skaber incitament til at finde sig 
et arbejde. Dette skal forstås på den måde at møder med sagsbehandlere, aktivering og deltagelse i 
arrangementer m.m. betyder en frarøvelse af deres frihed, i og med at de ikke selv får lov til at 
bestemme over deres egen tid. Dette skaber for nogle et incitament til at komme hurtigere i arbejde. 
   Sorteringseffekt omhandler effekten af, at man finder det mindre attraktivt at være i aktivering 
end at forsøge sig selv på anden måde. Det gør, at man fravælger ledighed med 
rådighedsforpligtigelse. Fastholdelseseffekten drejer sig om, at kontanthjælpsmodtageren bliver 
fastholdt i ledigheden under aktiveringsforløbet, da de ikke fokuserer på det at komme i 
beskæftigelse i samme grad som før og under aktiveringen. Sidst betyder opkvalificeringseffekten, 
at de ledige under aktiveringsforløbet får opkvalificeret deres færdigheder i en sådan grad, at det 
bliver nemmere for dem at finde sig et arbejde (Det Økonomiske Råd 2007; 216) 
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3. Metode  
 
I følgende afsnit forklares vores videnskabsteoretiske og metodiske overvejelser.  
Vi har i vores projektopgave valgt at benytte os af kvalitative interviews med henholdsvis de tre 
modelkommuner, vi kunne komme i kontakt med samt Sundhedsstyrelsen (interviewene er vedlagt 
som bilag på cd). Disse interviews vil vi komme nærmere ind på i nedenstående afsnit samt 
diskutere deres anvendelighed.  
 
3.1 Vores tilgang til kvalitative interviews 
Da vi for noget tid siden besluttede os for dette emne, stod det ret hurtigt klart for os, at vi ikke 
vidste særligt meget om projekt ’Lighed i sundhed’. Vi havde læst Sundhedsstyrelsens 
formålsbeskrivelse af projektet og mediernes dækning af ulighed i sundhed generelt, men vi fik ret 
hurtigt en fornemmelse af, at disse beskrivelser ikke var særligt fyldestgørende. I vores øjne var de 
meget målrettede, men beskrev til gengæld ikke meget om, hvordan målene skulle nås, og hvordan 
projektet udformede sig i virkeligheden dvs. på ’gadeplan’. Vi besluttede os derfor hurtigt for, at vi 
måtte vide noget mere om emnet, gå bagom projektet og undersøge det dybere.  
   Vi gik derefter i gang med at undersøge muligheden for interviews med de fire modelkommuner 
samt Sundhedsstyrelsen. Dette er en beslutning, der er taget ud fra viden om, at kommuner arbejder 
forskelligt og på ingen måde kan slås sammen til ét genstandsfelt, samt et ønske om at komme bag 
de politiske målsætninger, som Sundhedsstyrelsen arbejder ud fra.  
 
3.2 Udformningen af spørgsmål til interviews 
Normalt er det en lang proces at forberede interviewspørgsmål. Der er mange ting, der skal tages 
forbehold for, som f.eks. vil man stille åbne eller lukkede spørgsmål, være styrende for interviewet 
eller udlevere spørgsmålene på forhånd. Ofte vil man også have overvejet hvilken form for 
videnskabsteoretisk tilgang, man vil benytte sig af i begyndelsen af projektet. 
  Vores tilfælde er svært at placere helt præcist. Vi havde en idé om, hvor interviewet skulle bære 
hen, men vi var samtidigt meget åbne for den viden, vi ville opnå, idet vi stort set ikke på forhånd 
havde nogen viden om emnet. Vi havde lavet nogle interviewspørgsmål, der skulle sørge for at 
holde os på rette spor, men som stadig havde det formål at åbne op for emnet og lade respondenten 
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fylde på. Ét af vores spørgsmål var f.eks.: ”Hvad mener du om projekt ’Lighed i Sundhed’?”. Vores 
tanke var at holde os til meget brede spørgsmål og på den måde lade respondenten så at sige ’sætte 
dagsordenen’ for det mest interessante i emnet. Under besvarelsen af spørgsmålene ville der således 
være plads til at føle sig inspireret til det næste spørgsmål, lade sig overraske og åbne op for flere 
mere spændende diskussioner.  
 
3.3 Pålidelighed og gyldighed 
I ethvert projekt er det vigtigt at gøre sig nogle overvejelser omkring empiriens pålidelighed og 
gyldighed. Dette vil først og fremmest være aktuelt for et projekt baseret på kvantitative data, men 
også i projekter med kvalitative data giver det god mening at have disse overvejelser med.  
I forhold til besvarelsen af vores problemformulering som lyder: ”Kan man påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed med ’Lighed i sundhed’? Og er der sammenhæng mellem 
sundhed og integration for kontanthjælpsmodtagere?”, er det påfaldende at se på de personer, vi 
har interviewet for at kunne diskutere pålideligheden og gyldigheden.  
   De personer, vi har interviewet, har været de eneste, ud fra de modelkommuner vi har valgt, som 
vi har kunnet komme i kontakt med. Det højeste politiske, niveau vi har kunnet nå, er 
Sundhedsstyrelsen, og de havde ikke nogen særlig stor interesse i at deltage. Det ville have været 
interessant at se på, hvorfor lige præcis dette emne er kommet på dagsordenen og interviewet nogle 
politikere, men det var i vores tilfælde ikke muligt. På den anden side kunne Sundhedsstyrelsen kun 
sige meget lidt om, hvordan projektet udformer sig i praksis.  
   Kontaktpersonerne på kommunerne har i høj grad været de rigtige personer at tale med. De har 
alle på hver deres måde haft en generel interesse i emnet og har været til stor hjælp for os. 
Selvfølgeligt skal man huske på, at de hver især også er privatpersoner med deres egne holdninger 
til emnet, og at dette vil skinne igennem i deres svar. F.eks. var Stuart i den grad tilhænger af den 
nye rygelov og fortalte også om en nylig ferie, hvor det ikke var muligt at finde en pizzabar nogen 
steder – til gengæld var folk heller ikke overvægtige. Dette må siges at være et udtryk for hendes 
personlige holdninger og vil måske bære præg på vores analyse og konklusion i sidste ende.  
 
En ting, der er gået op for os i den sidste ende, er, at vi kunne have skabt et endnu bedre projekt, 
hvis vi også havde haft ressourcerne til at interviewe dem, som hele projektet drejer sig om, nemlig 
kontanthjælpsmodtagerne. Som vi har skrevet projektet, kan man sige, at vi har umyndiggjort disse 
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personer ved ikke at inddrage deres personlige holdninger til emnet. Dette kan være et problem for 
gyldigheden. Hvis vi havde inddraget kontanthjælpsmodtagerne, var det blevet et bredere projekt 
med et større analytisk grundlag.   
   Fordi vi ikke havde ressourcer til og fokus på at anvende kontanthjælpsmodtagerne som empiri, 
har vi i stedet valgt at inddrage en undersøgelse udarbejdet af SFI, hvor der redegøres for brugernes 
(kontanthjælpsmodtagernes) holdning til kommunernes projekter i forbindelse med ’Lighed i 
sundhed’. På denne måde kommer en del af modtagernes holdninger i betragtning i vores projekt, 
men på en indirekte måde.    
 
3.4 Vores videnskabsteoretiske overvejelser 
Videnskabsteorien har til opgave at stille spørgsmål til arbejdet af en projektrapport. Man kan i en 
projektrapport vælge at arbejde stringent med en bestemt type videnskabsteori, eller man kan 
arbejde med den efterhånden, som man får brug for den. Vi havde, som det står i ovenstående 
afsnit, ikke besluttet os for en videnskabsteoretisk tilgang før vi gik i gang med interviews, men har 
derimod brugt videnskabsteorien ad hoc. Dog har det vist sig, at vi ubevidst har lænet os op af 
hermeneutikken nærmere betegnet den filosofiske hermeneutik.  
 
Den filosofiske hermeneutik handler om forståelse for, at den helhed, man arbejder ud fra, omfatter 
både tekstens afsender og modtager samt den samfundsmæssige kontekst. Det vil sige i vores 
tilfælde en forståelse af, at helheden også omfatter vores egne tanker og holdninger samt en 
forståelse af, at der er en række bevidste eller ubevidste forudsætninger, der skaber vores forståelse. 
Denne vekselvirkning mellem fortolkeren og teksten og den samfundsmæssige kontekst kaldes for 
den hermeneutiske cirkel. I den metodiske hermeneutik orienterer man sig mod teksten som et 
objekt, og at dette objekt indeholder den endegyldige sandhed. I den filosofiske hermeneutik, som 
vi læner os op af, er det først i mødet med genstandsfeltet, at meningen kommer til syne. Yderligere 
afviser den filosofiske hermeneutik, at teksten kan læses ud fra teksten selv, og kræver at læsningen 
skal foregå i forhold til læserens egen kontekst og situation (Fuglsang og Olsen 2004; 314).  
   Den metodiske hermeneutik beskæftiger sig meget med et epistemologisk princip, da den leder 
efter den endegyldige sandhed, hvorimod den filosofiske hermeneutik stræber mod at arbejde ud fra 
et ontologisk princip. I den filosofiske hermeneutik menes det, at fortolkning ikke er en metode, 
men en måde at være til på (Fuglsang og Olsen 2004; 314). I den sidste ende betyder det, at man 
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ikke kan tolke sig frem til den sande viden, da tolkningen altid vil være afhængig af den, som 
tolker. 
   Dette giver god mening for os i vores projektarbejde. For det første fordi vi fra begyndelsen af 
vidste, at vi ikke rigtig vidste noget og derfor var åbne for fortolkninger. Og for det andet viser det 
sig også i det, at på trods af at de forskellige kommuner arbejder ud fra de samme mål (’Lighed i 
sundhed’ – sundhedsstyrelsen), tolker de forskelligt på dem. Dette kan måske forklares ved, at det 
netop er forskellige mennesker med forskellige synspunkter, uddannelser og tilgange, der beslutter, 
hvordan de enkelte mål skal opnås.  
 
Under det første interview vidste vi som sagt ikke så meget om emnet, derfor var det en stor 
øjenåbner for os at gennemføre det. Under arbejdet med den hermeneutiske cirkel som metode, er 
det vigtigt, at man gør sig klart, hvad det er, man tager med sig ind i arbejdet med empirien. Dette 
gør sig også gældende i skabelsen af empirien.   
   Da vi gik ind til interviewet, havde vi en idé om, hvad vi ville få ud af det, men det viste sig, at 
den viden, vi fik, var så ny, at vi ændrede vores fokus for projektet efter det. I de to efterfølgende 
interviews benyttede vi os af de samme udgangsspørgsmål som i det første interview, men da vi var 
blevet opmærksom på vores nye viden, åbnede vi op for endnu flere spørgsmål, der så generede 
endnu mere viden. Vi brugte de foregående interviews som inspiration, hvorefter vi f.eks. har 
spurgt: ”I Københavns Kommune er sundhedsfremme gjort til en obligatorisk del af aktiveringen, 
hvad mener du om dette?”.  
 
3.5 Begrebsafklaring 
Integration 
   Begrebet integration, som er en del af andet led i problemformuleringen, er meget brugt, og det 
har mange betydninger. Den mest udbredte brug af ordet er nok i forbindelse med indvandreres vej 
ind i det danske samfund. I denne opgave lægger ordet integration sig mere op af det at træde ind på 
arbejdsmarkedet igen.  
 
Solidaritet 
   Gennem arbejdet med vores projekt har vi beskæftiget os en del med ordene solidaritet og 
sammenhængskraft. Solidaritet er et ord, der bliver brugt i utrolig mange situationer og 
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sammenhænge, f.eks. er det et ord, der ofte bliver brugt i sammenhæng med socialdemokratiets 
grundværdier. Emile Durkheims teori om solidaritet, som værende limen i fællesskaberne 
(mekanisk solidaritet), og Jürgen Habermas’ teori, om solidaritet som noget der bliver skabt 
gennem en kommunikativ handlen, er blot få eksempler derpå. Solidaritet er således et begreb, der 
bliver brugt i vid forstand og i mange forskellige retninger. Vi mente, at solidaritet var for bredt et 
begreb i vores sammenhæng, og det ville ikke kunne dække over vores mening med projektet. I 
vores øjne er solidaritet baseret på en følelse, man har overfor andre, og det er derfor svært at 
problematisere, da det altid vil eksistere i mere eller mindre grad. Dog benytter vores ene teoretiker 
Jodi Dean sig af ordet solidaritet, men det skal ikke forstås sådan, at vi bruger solidaritetsbegrebet 
som et grundelement i opgaven. Vi bruger det blot som noget, der ligger til grund for, hvordan man 
skaber integration i samfundet.  
 
Sammenhængskraft 
   Begrebet sammenhængskraft er et relativt nyt begreb, der har været i brug siden 1990´erne. Det 
bliver ofte af politikere brugt som værende et ord for en positiv politisk værdi. Ordet betragtes som 
en del af sociologien og bliver ofte sat i forbindelse med andre begreber omhandlende solidaritet, 
som f.eks. Durkheims solidaritetsbegreb, men kan også sættes i forbindelse med begrebet social 
kapital. Sammenhængskraft ligger så tæt op af begrebet solidaritet, at de næsten er synonymer, dog 
mener vi, at begrebet integration er mere rammende for vores projekt. Dette skal forstås sådan, at 
den ydre ramme for projektet og for ’Lighed i sundhed’ jo i den sidste ende er at få modtagerne 
tilbage til arbejdsmarkedet. For at dette kan ske, kræves det, at de bliver integreret med andre 
mennesker på arbejdsmarkedet for at blive en del af det.  
 
3.6 Valg af teori 
Der findes ufatteligt mange teorier om integration men for at kunne besvare og understøtte vores 
problemformulering, har vi valgt primært at benytte os af de to teoretikere Jodi Dean og Alan 
Wolfe. For at kunne diskutere og i sidste ende besvare problemformuleringen ville vi gerne have to 
teoretikere med hver deres modsatrettede holdning til emnet. Som inspiration til projektet og til 
understøttelse af emnet har vi læst en del af sociologien Søren Juul og journalist og debattør Lars 
Olsen. Søren Juul har på grund af sin store undersøgelse af danskernes solidaritetsfølelse været 
meget aktuel for os at bruge, og Lars Olsen har med sin debatbog ”Det Delte Danmark” sat en 
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masse spørgsmål i gang hos os om integration i samfundet, som vi vil vende tilbage til i 
diskussionen.   
 
3.7 Analysestrategi 
Indenfor vores problemfelt findes utroligt mange forskellige niveauer. Disse niveauer har vi valgt at 
lægge til grund for vores analysestrategi, og vi vil her forklare, hvordan vi har gjort.  
I ”Sund hele livet” som ligger til grund for ’Lighed i sundhed’, bliver der lagt vægt på, at 
folkesundhed forudsætter et samspil og et ansvar på tre niveauer 1) Den enkelte og familierne; 2) 
Fællesskaberne og 3) Det offentlige.  
   Wolfe arbejder med de tre samfund; det politiske, økonomiske og civile samfund. Disse tre 
niveauer af samfundet minder meget om ’Sund hele livets’ opdeling forstået sådan, at Wolfes civile 
samfundet kan sammenlignes med ’Den enkelte og familierne’ og ’fællesskaberne’ og hans politisk 
samfund kan sammenlignes med ’det offentlige’.  
   Også Deans teori kan overføres til ’Sund hele livets” tre samfundsniveauer, hvor de nære 
fællesskaber, den affektionelle solidaritet, har lighedspunkter med ’den enkelte’, og den 
konventionelle solidaritet med ’fællesskaberne’. Derimod ser vi den refleksive solidaritet som 
værende noget, der kan tilsidesættes med alle niveauerne i ’Sund hele livet’.  
 
Nedenfor ses en oversigt over de forskellige niveauer, som vi benytter os af i analysen. 
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Fig. 3 Oversigt over analyseniveauer 
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Oversigten over de forskellige niveauer bliver i analysen brugt ad hoc, både vertikalt og horisontalt.  
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4. Interviews 
 
Vi har interviewet projektlederne fra tre af de fire kommuner, som har kontanthjælpsmodtagerne 
som målgruppe i projektet. Det drejer sig om Københavns Kommune, Greve Kommune og 
Jammerbugt Kommune. Det var desværre ikke muligt at komme i kontakt med projektlederen fra 
Odense Kommune. Vi har også interviewet projektlederen fra Sundhedsstyrelsen. Interviewene er 
vedlagt som bilag på to Cd’er sidst i opgaven. I det følgende redegøres der for interviewene. 
 
4.1 Interview med Helle Stuart, projektleder, Københavns Kommune 
Helle Stuart fortæller, at hendes rolle som projektleder er, at koordinere de aktiviteter der sker i de 
tre centre, styre økonomien, lave afrapportering til Sundhedsstyrelsen og stå for styregruppen. Hun 
fortæller, at det er et regeringsforlig, som har sat projektet i gang gennem satspuljer.  
   Stuart fortæller, at på CAB (Center for Afklaring og Beskæftigelse) er målgruppen voksne 
kontanthjælpsmodtagere fra matchgruppe 4 og 5. De er meget langt fra arbejdsmarkedet, og der er 
også en del af dem, der er syge. På centrene er der en sundhedskonsulent ansat, som skal sørge for 
at lave nogle aktiveringskurser indenfor sundhed, mens de er i aktivering.  
   På det andet center CKB (Center for Kompetence og Beskæftigelse) er målgruppen unge under 30 
år. Der bliver også arbejdet i Urban Planen, hvor der er tre ansatte. I Urban Planen findes et 
egentligt sundhedsaktiveringsprojekt i samarbejde med fremskudt beskæftigelse. Den fremskudte 
beskæftigelse er en aftale, hvor jobcentrene er flyttet ud i boligområdet. Her sidder de i en skurvogn 
for at se, om man på den måde kan få kontanthjælpsmodtagerne til at møde op til deres 
kontaktsamtale. Nogle af dem, der er i meget ”dårlig stand”, bliver så på den måde visiteret over i 
dette projekt, hvor de bliver sundhedsaktiveret 10 timer om ugen, og hvis de gennemfører det, så 
beholder de deres kontanthjælp. Sundhedsaktivering er f.eks. gruppeundervisning med 
sundhedstemaer, forskellige tests, gåture, motion, kostvejledning, afspænding, individuel 
rådgivning og samtaler.  
   Stuart fortæller, at der er mange, der benytter sig af sundhedstilbuddene i Københavns Kommune. 
Målet er, at der på to et halvt år skal være 520 modtagere, der benytter sig af tilbuddene. Hun siger, 
at tilbuddene retter sig mod de dårligste, men det er de bedste af de dårligste, der benytter sig af 
dem. Dette er dog intet problem, ifølge hende, da hun mener, at man skal begynde i midten og 
arbejde sig ud efter. Samtidig nævner hun, at hun ikke synes, at sundhed handler om økonomiske 
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problemer, men mere om at det for de svage er svært bare at komme op om morgenen og ”tage sig 
sammen” til at få noget at spise. Det er derfor vigtigt ifølge hende at huske, at det er de virkelig 
dårlige grupper. 
   I Københavns Kommune begyndte tilbuddene med at være et frivilligt supplement til aktivering, 
men her kom der, ifølge Stuart, ikke mange kontanthjælpsmodtagere, da de ikke kunne overskue 
det. Derfor er sundhed i Københavns Kommune nu blevet en obligatorisk del af aktiveringen, 
hvilket ifølge Stuart er en succes.  
   Stuart fortæller, at det er meget meningsfyldt at bruge aktiveringsarenaen som et sundhedstilbud. 
Men hvis der skal gøres noget for uligheden i sundhed, synes hun, vi skal bruge national lovgivning 
og strukturelle indsatser i stedet (såsom rygeloven). Det, at du i dagligdagen bliver tvunget til et 
sundere valg, ved man nemlig, ifølge Stuart, har en positiv effekt. Stuart mener, at det giver god 
mening for kontanthjælpsmodtagerne at arbejde med sundhed, da det giver flere ressourcer til dem 
selv. Der er en klar sammenhæng mellem, hvor arbejdsmarkedsparat man er, og den 
sundhedstilstand man er i. For gruppe fire og fem gælder det, at hvis man ikke kan sørge for at få ét 
måltid om dagen eller stå op om morgenen, så kan man heller ikke varetage et arbejde. Den 
tankegang har man, ifølge Stuart, ikke haft før. Tidligere tænkte man, at livsstil og sundhed var et 
privat anliggende. Hun mener, at der et sket et kæmpeskred i tænkningen om, hvorvidt sundhed er 
et privat anliggende. Før i tiden var man ligeglad med om folk drak derhjemme, bare de kunne 
passe deres arbejde.  
   Stuart mener, at et projekt som dette ikke rykker på uligheden i Danmark, men hun tilføjer, at det 
heller ikke er meningen, eftersom det er et metodeudviklingsprojekt. Stuart tror, at det om nogle år 
vil være helt naturligt, at hvis du er i aktivering, så kommer du også til at skulle arbejde med din 
krop. Samfundet skal på alle planer, ifølge Stuart, intervenere og påvirke fok til en sundere adfærd.       
   Nogle vil ifølge Stuart mene, at samfundet ikke får glæde af at hjælpe med dette projekt, da nogle 
er tilhængere af tankegangen ”survival of the fittest”. Hun mener dog at, gennem et sundhedsprojekt 
kan modtagerne finde ud af, at de faktisk har nogle ressourcer, f.eks. ved at de kan gennemføre en 
konditest. Mange modtagere, nævner hun også, er glade for at møde konsulenter eller andre i 
systemet, som ser på dem med andre øjne end værende en byrde for samfundet. Projektet fungerer 
som et såkaldt ’helle’ for dem. Problemet er ifølge Stuart, at de er i aktivering i meget kort tid, og 
kommunen kan derfor ikke nå meget sundhedsfremme på fire uger. Her og nu er det derfor en dråbe 
i havet, siger hun. Overordnet mener Stuart, at projektet bliver solgt på titel og indhold. Hun mener 
dog, at det i virkeligheden handler om banale ting på et meget lokalt niveau. Tænkningen har været, 
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at det skulle være individorienteret, at de frivilligt skulle vælge at ændre livsstil, og det har Mandag 
Morgen rejst en debat om: er sundhed et personligt valg? Stuart efterlyser en anvendelse af et 
magtperspektiv omkring sundhed. Hun synes ikke, det skal være et personligt valg. Hvis individet 
selv skal bestemme, hvem går det så udover, spørger hun.  
 
4.2 Interview med Anne Hune Gjerrild, projektleder, Greve Kommune 
Anne Hune Gjerrild mener, at projekt ’Lighed i sundhed’ medvirker til at give nogle metoder, der 
kan modvirke problemstillingen på længere sigt. I Greve Kommunes projekt undersøges der, om de 
kan få fat på kontanthjælpsmodtagerne på andre måder end udelukkende via aktiveringen (som i 
Københavns Kommune). Gjerrild fortæller, at Greve Kommune har udsendt borgerbreve til 
kontanthjælpsmodtagerne i visse boligområder, hvor projektet opererer. Kontanthjælpsmodtagerne i 
Greve kan så enten komme ind i projektet via deres rådgiver, og her få det som del af aktiveringen, 
eller de kan selv frivilligt melde sig på baggrund af de omtalte borgerbreve. Gjerrild fortæller, at de 
på sigt vil kunne se, om der er en forskel i fremmødet, men at det endnu er for tidligt at spå om. 
Hun gætter dog på, at forskellen, på dem som deltager frivilligt og obligatorisk, ikke er stor. Ca. 25 
% af kontanthjælpsmodtagerne, som kommunen har skrevet til, har meldt sig til projektet, og det, 
synes hun, er meget. Gjerrild mener derfor ikke, at tvang nødvendigvis er den bedste vej at gå. Når 
Helle Stuart fra Københavns Kommune siger, at størstedelen af modtagerne er glade for, at 
sundhedstilbuddene er blevet obligatoriske, mener Gjerrild, at dette kan tolkes på flere måder. Hun 
nævner, at når tilbuddene er obligatoriske, så skal modtagerne have flere valgmuligheder. Derfor er 
det vigtigt at tage i betragtning, om modtagerne er glade for, at sundhedstilbuddene er obligatoriske, 
fordi. alternativet kan være, at de f.eks. skal sidde og samle klammer. Den positive indstilling hos 
modtagerne, som Stuart taler om, kan derfor både skyldes, at sundhedstilbuddene er et bedre 
alternativ til helt at være fri for at lave noget, eller godt i forhold til det modtagerne har været 
præsenteret for før. Gjerrild mener dog, at sundhedstilbuddene er en god form for aktivering. 
Der skal dog mere til end dette program for at bekæmpe uligheden i sundhed. Bl.a. mener Gjerrild, 
at der skal sørges for mere idræt i SFO’en: 
 
”Hvis man har et system, hvor idræt, bevægelse og sunde tilbud er lagt over til forældrene. Hvor 
forældrene kl. 17 skal vandre ned i en eller anden idrætsforening og skal betale x antal kr. for en 
sæson, og i øvrigt har skullet huske, at melde barnet til på en bestemt dato, fordi der ellers er fyldt 
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op på holdene - det får de ikke gjort. Hverken af økonomiske årsager, eller det dér med, at man 
husker det med den dag. ” 
 
Ovenstående situation medvirker til, at der typisk kun går de børn til idræt, vis forældre allerede har 
overskuddet, ifølge Gjerrild. Hun mener derfor, at der skal være flere aktiviteter, når børnene i 
forvejen er på institutionen, og hun tror på, at det vil vinde mere indpas i disse år, hvor vi snakker 
mere og mere om social ulighed i sundhed. Hun mener også, at det er vigtigt at fokusere på, at man 
godt kan være ulige i sundhed og socialt set, selvom man ikke er på kontanthjælp. Derfor mener 
hun, at nogle af de metoder, kommunerne lærer i forbindelse med projektet, måske i fremtiden kan 
anvendes mere bredt.  
   Projektet virker dog fremmende i Greve Kommune. Gjerrild nævner et cykelhold som eksempel. 
Holdet har medvirket til, at deltagerne selv kan cykle, når de henter deres børn eller køber ind. 
Deltagerne er hovedsageligt kvinder, som nu ikke længere skal vente på, at deres mænd kommer 
hjem for at hente dem, så de kan køre i Bilka. Kvinderne kommer i det hele taget mere ud og får 
opbygget deres selvtillid. Gjerrild nævner, at hun ikke ved, om det betyder, at de taber 5 kilo, men 
at hvis det man også skal lære, er at komme ud og indgå i sociale netværk og bruge sin krop, så har 
projektet klart en betydning. Dette siger deltagerne også generelt, at de er glade for. I Greve har de 
generelt gjort den erfaring, at det er meget nemmere at få fat i kvinder end mænd. Det skal de 
fremadrettet arbejde mere med, ifølge Gjerrild.  
   Gjerrild mener, som Stuart, at en ulempe ved projektet er, at der sættes en masse ting i gang, som 
så skal slippes igen. Projektet er simpelthen for kort i forhold til, at kommunerne skal ud og 
undersøge, hvad de skal gøre og hvordan. Samtidig skal kommunen have kontakt med de 
kontanthjælpsmodtagere, der skal deltage i projektet. Dette er en lang rekrutteringsproces, ifølge 
Gjerrild, da det ikke bare handler om, at sætte et opslag op og folk så kommer væltende. Hun 
nævner, at meget af rekrutteringen sker i det sociale netværk ved, at deltagerne tager deres venner 
med. Nu, mener Gjerrild dog, at kommunen er der, hvor de føler, at det går fremad. Hun pointerer 
dog, at med den form for projekt, som Greve Kommune har, hvor der ikke er et centralt jobcenter, 
som modtagerne kan gå ind i og starte en aktivitet op obligatorisk, så varer projektet alt for kort tid: 
”Vi får startet i gang, lavet nogle erfaringer og så slutter projektet måske et år for tidligt.” 
Fordelen ved deres projekt mener hun er, at de også arbejder med folks frivillige motivation. 
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4.3 Interview med Majbritt Gulstad, projektleder, Jammerbugt Kommune 
Majbritt Gulstad mener, at intentionen med projektet er rigtig god, idet samfundet aldrig vil komme 
nogen vegne, hvis problemstillingen ikke sættes på dagsordenen. Hun mener dog, det endnu er 
svært at sige, om projektet rykker i Jammerbugt Kommune, men at det ikke kan undgås at have en 
eller anden grad af indflydelse. Hvis projektet en dag udbredes til at gælde på landsplan, pointerer 
Gulstad dog: 
 
”Generelt mener jeg, at det er nogle helt andre ting, der skal til. Jeg tror jo ikke, vi skal smide en 
hel masse æbler efter folk, der ikke har et ordentligt sted at bo, eller dårligt kan forsørge deres 
børn, eller som har psykiske belastninger ud over, hvad man næsten kan magte. På den måde synes 
jeg, at det er fint nok, at vi har nogle sundhedstilbud, og vi prøver jo i hvert fald i vores projekt, og 
det gør de andre jo også, at arbejde meget ud fra de brede sundhedsbegreber (…) med, at det også 
handler om, at man skal have det godt med sit liv og kunne se noget mening med tilværelsen og 
aktiveringen, og hvad man ellers er ude i. Men der synes jeg, at vi har noget vej endnu, for der har 
vi jo ikke en hel masse registre at spille på. Det er nemmere at smide med æbler, end det er at få 
folk til at få et generelt bedre liv, ikke? ” 
 
Kun at arbejde med kontanthjælpsmodtagernes sundhed vil derfor ikke rykke ved noget, ifølge 
Gulstad. Hun mener, at modtagernes basale behov skal opfyldes, før der er plads til at tænke på 
sundhed: 
 
”Så få dog de mennesker afklaret med en fornuftig tilværelse i stedet for at jagte dem rundt i 
manegen, så kan det jo være, der kommer noget ro på, så man har tid til at koncentrere sig om sin 
sundhed. Eller det kan være, man måske skal have en bedre økonomi. Nogle har måske også brug 
for psykologhjælp eller masser af hjælp til at få nye tænder. Det kan være hvad som helst. Og der er 
det jo enormt forskelligt, hvordan de forskellige kommuner håndterer det, og hvor meget man kan 
få i hjælp. Nogle gange kan det være svært at sætte sin sundhed på dagsordenen, så længe man ikke 
har sine basale behov opfyldt. Og det er der mange af dem, som ikke har.” 
 
Gulstad fortæller, at rigtig mange af dem, som er tilbage på kontanthjælp, har svært ved nogensinde 
at komme i arbejde. Ifølge hende, har mange af modtagerne i matchgruppe 4 og 5 derfor ikke meget 
at gøre godt med. Hun er forstående over for de modtagere, som ikke økonomisk, psykisk eller 
 28
socialt kan få deres hverdag til at hænge sammen, og dermed ikke har tid til at tænke på, at det er 
smart at gå 10.000 skridt eller spise 6 stykker frugt om dagen. Hun mener, at deltagerne i projektet 
godt er klar over, at det er godt at motionere og spise sundt, men at det i handlingen ikke er så nemt: 
 
”Det hjælper ikke, at vi har en diætist, som kan holde lange foredrag om, hvor vigtigt der er, at 
man spiser frugt og grønt, hvis man synes, man ikke har råd til det. Eller hvis man synes, man ikke 
har overskud til andet end at hive en pose pomfritter og så nogle færdige frikadeller eller fiskepinde 
op af fryseren. Så kan vi selvfølgelig tilrettelægge den undervisning, så man tager afsæt i, at nogle 
gange skal det også være nemt. Men det er bare ikke så enkelt.” 
 
Gulstad tror, at det er nemmere for dem, som er i arbejde at have overskuddet og pengene til at leve 
sundt. Derfor ser hun det som vigtigt, at kommunerne skaber noget meningsfuldhed og nogle 
rimelige kår for kontanthjælpsmodtagerne. Det gør kommunerne, ifølge hende, ikke ved hjælp af 
projektet, da det ikke er det, der ligger i det. Gulstad mener dog, at projektet måske kan gøre 
problemet med de ressourcesvages manglende overskud tydeligere hen ad vejen.  
   Lige som Gjerrild nævner Gulstad, at det først er nu, at Jammerbugt Kommune begynder at kunne 
mærke noget søgning til projektet. Her tager tingene også tid, da de i Jammerbugt Kommune 
fokuserer meget på, at alt er et positivt tilvalg, og sundhedstilbuddene derfor også er frivillige tilbud 
i forbindelse med aktiveringen. Hun mener kort sagt, at uligheden i sundhed ikke er et problem, vi 
kan kontrollerer os ud af, og hun er derfor uenig med Stuarts holdning til, at mere statslig kontrol er 
løsningen. Gulstad er heller ikke enig i, at man kan tvinge folk til at blive sunde. I Jammerbugt ser 
de, at der er flere og flere, som melder sig frivilligt. Det er ikke alle der melder sig, og antallet til de 
forskellige projekter kommer ifølge Gulstad an på, hvor gode deltagerne er til at trække i deres 
sociale netværk og få deres venner med. 
   Med alt dette sagt pointerer Gulstad, at hun ikke mener, at projektet er effektløst. Nogle får glæde, 
gode oplevelse og hjælp: ”Det er bestemt ikke forgæves, men hvis man virkelig vil det til livs, skal 
der lægges større ting i spil.”  
 
Gulstad nævner den samme ulempe ved projektet som Stuart og Gjerrild – nemlig at det varer for 
kort tid. I Jammerbugt Kommune har de kun deltagerne mellem hænderne i 2-6 uger. Af fordele 
nævner hun, at problemstillingen kommer i fokus og bliver noget, vi taler om - også politisk og 
lokalpolitisk. En anden fordel er, at der er seks kommuner, som kan udveksle erfaringer, idet 
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projekterne er forskellige og kan afspejle mange måder at gøre tingene på. Dette kan være 
inspiration for, hvordan det skal foregå fremover.  
   Det har overrasket Gulstad, hvor svært det er at komme igennem med noget, og hvor store 
belastninger folk går rundt med. Hun mener, det gør sig tydeligt i projektet, at der er nogle 
forhindringer, som ikke har noget med ”kram og alt muligt andet” at gøre, men om basale behold 
og psykisk habitus.  
  
4.4 Interview med projektleder fra Sundhedsstyrelsen, Kirsten Nielsen 
Kirsten Nielsen er projektleder på det overordnede projekt ’Lighed i sundhed’. Projektet er ifølge 
hende sat i værk på baggrund af en politisk beslutning af satspuljepartierne i Folketinget. Grunden 
til at projektet netop er sat i gang lige nu, siger Nielsen, er, at vi har fået en strukturreform, og den 
nye sundhedslov gør, at kommunerne har en forpligtigelse til at tilbyde sundhedsfremmende 
forebyggelse. Det vil sige indsatser i forhold til sundhedsfremme og forebyggelse, og derfor skal 
kommunerne sætte nogle rammer op for det.  
   Projektet er, ifølge Nielsen, med til at udfolde, hvordan kommunerne kan udfylde den rolle. Det er 
svært for hende at sige, om der vil være sidegevinster i forbindelse med projektet, og der laves ikke 
nogle målinger på, om hvorvidt der er en økonomisk gevinst for samfundet. Overordnet set er det 
borgernes perspektiv, der er det grundlæggende aspekt i dette projekt, men der er nogle af 
kommunerne som i deres arbejde med projektet, også har som mål, at man skal støtte borgerne i at 
komme i arbejde.  
   Indtil videre synes Nielsen, at projektet går rigtig godt, men de er ude i nogle nye arenaer med 
sundhedstilbud, og det er derfor først, når evalueringen er lavet, at hun kan sige, hvad de får ud af 
projektet. Evalueringen af projektet er først klar om godt et års tid. Ifølge Nielsen er der en stor 
interesse for at arbejde med problematikken, og der er mange borgere, der er interesseret i at 
modtage tilbuddet.  
   Nielsen har ikke nogen bestemt holdning, til om inkorporeringen af sundhed skal være frivilligt 
eller obligatorisk, hun synes derimod, begge dele skal afprøves. Hun mener, at ’Lighed i sundhed’ 
kan give kontanthjælpsmodtagerne en større ”bevidsthed” (evt. kropsbevidsthed), og hun siger, at 
det er en lang proces at få modtagerne tilbage på arbejdsmarkedet (red. især hvis det gælder 
matchgruppe 4-5).  
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4.5 Delkonklusion 
Vi kan ud fra ovenstående konkludere, at projekt ’Lighed i sundhed’ teoretisk set ikke altid stemmer 
overens med kommunernes udførelse i praksis. Samtidig er der også uoverensstemmelser blandt 
kommunernes projektledere mht., hvordan modtagernes sundhed bedst påvirkes med ’Lighed i 
sundhed’. Endeligt kan vi se, at interviewpersonernes personlige holdninger i høj grad skinner 
igennem svarene. 
 
Delmålene med projekt ’Lighed i sundhed’ ser ud til at blive opfyldt i praksis ud fra interviewene.  
Både Stuart, Gjerrild, Guldstad og Nielsen mener, at de er med til at udvikle og formidle erfaringer 
og metoder. Dette gøres med henblik på at gennemføre det andet delmål – nemlig at udarbejde 
informationsmateriale om sundhedsemner, som er særligt målrettet de socialt udsatte gruppers 
behov og forudsætninger. Med dette sagt er der dog ikke meget mere enighed om tingene, og det 
informationsmateriale, der bliver udarbejdet af hver kommune, bliver højest sandsynligt meget 
forskelligt. Selve formålet med projektet, at styrke socialt udsatte personers evne til og muligheder 
for aktivt at påvirke egen sundhed, er der f.eks. i høj grad uenighed om, hvordan gøres bedst. Hvor 
Københavns Kommune gør brug af obligatoriske tilbud, har Jammerbugt Kommune udelukkende 
frivillige tilbud, mens Greve Kommune har begge dele. Her mener Stuart, at obligatoriske tilbud 
giver de bedste muligheder for, at de socialt udsatte kan påvirke egen sundhed. Hun anfægtes dog af 
Gjerrild, som nævner, at den positive indstilling hos modtagerne både kan skyldes, at 
sundhedstilbuddene er et bedre alternativ til helt at være fri for at lave noget, eller godt i forhold til 
det modtagerne har været præsenteret for før. Om modtagerne mener, det er positivt eller negativt 
mht. obligatorisk sundhedsfremme, mener vi, derfor kræver en mere uddybende undersøgelse – 
vigtigst af alt også mht. om det hjælper. Gjerrild og Gulstad ser modsat Stuart en fordel ved at 
arbejde med modtagernes frivillige motivation. Her kan der omvendt være den fare, som Stuart 
nævner, at det kun er de bedste af de dårligste, der benytter sig af tilbuddene, hvilket ikke vil gøre 
meget for uligheden i sundhed. 
   I den omtalte kronik af Anders Fogh Rasmussen og den daværende socialminister Henriette Kjær 
skriver de selv, at det offentlige ikke skal stå alene, og at vi ikke kan lovgive os ud af alle 
problemer. Gulstad nævner også i interviewet, at vi ikke kan lovgive os ud af problemerne. Stuart 
giver modsat udtryk for, at lovgivning kan være løsningen på meget af den generelle ulighed i 
sundhed (og usundhed generelt) i Danmark. Med f.eks. rygerloven, som omfatter alle borgere, 
mener hun, at uligheden i sundhed bliver forebygget generelt. Flere love og regler, hvor staten 
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intervenerer i folks privatliv, mener hun derfor, er nødvendigt. Stuarts holdning går dog klart i strid 
med ’Sund hele livets’ teori om, at der skal foregå et sammenspil mellem den enkelte og familierne, 
fællesskaberne og det offentlige. Som nævnt fremgik det endvidere i rapporten, at det offentlige 
ikke skal ”styre vores liv”, og at der blev lagt vægt på, at den enkeltes selvbestemmelse skal 
respekteres. Den enkeltes selvbestemmelse må siges at være størst i Jammerbugt og Greve 
Kommune.   
   Af ’Sund hele livet’ fremgik det, at den enkelte har et ansvar for sig selv og sine nærmeste. Ud fra 
interviewene med alle kommunerne samt SFI’s undersøgelse, som blev omtalt i empiriafsnittet, 
fremgår det dog, at mange af kontanthjælpsmodtagerne ikke har overskuddet til at tage vare på sig 
selv. Dette, mener vi, kan betyde, at projekt ’Lighed i sundhed’ kan have svært ved at påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed. Stuart nævner f.eks., at flere ikke engang har overskuddet til at 
komme op om morgenen. Derfor kan den ”individorienterede” del af ’Sund hele livet’ være svært at 
opfylde for de svageste af kontanthjælpsmodtagerne. Fællesskaberne spiller også en stor rolle i 
’Sund hele livet’. Ud fra interviewene og SFI’s undersøgelse kan vi dog se, at modtagerne, i og med 
de f.eks. ikke har et arbejde, ofte heller ikke indgår i særlig mange sociale fællesskaber. ’Sund hele 
livets’ teori om samspil mellem de tre aktører ser derfor ikke altid ud til at være til stede i praksis, 
når det gælder kontanthjælpsmodtagerne. Omvendt kan vi se ud fra interviewene, at modtagernes 
sociale netværk har en stor betydning for projekterne, da det oftest er via netværkene, at der sker en 
rekruttering til sundhedstilbuddene. 
   Ud fra SFI’s undersøgelse samt interviewet med Gulstad fremgår det, at størstedelen af 
kontanthjælpsmodtagerne har den viden og interesse, der skal til for at leve sundere. Alle 
projektlederne er enige i, at grunden til den manglende sunde livsstil hos modtagerne er, at de ikke 
har overskuddet. Gulstad nævner også, at der kan være et økonomisk perspektiv. Dette er Stuart dog 
klart uenig i, da hun mener, at modtagerne sagtens kan leve billigt og sundt samtidig. Vi ser derfor 
også et behov for en undersøgelse af, hvorfor det er, at kontanthjælpsmodtagerne har et dårligt 
helbred og lever usundt. Uden en sådan undersøgelse, kan det være svært for staten og kommunerne 
at vide, hvor det er, der skal gribes ind. 
 
Ud fra de tre interviews kan vi konkludere, at projektet ikke påvirker den sociale ulighed i sundhed 
direkte, heller ikke på længere sigt – trods projektets titel. Projektet er nemlig blot et modelprojekt. 
Alle projektlederne er enige i, at der skal sættes større ting i spil for at modvirke uligheden i 
sundhed. Hvor Stuart nævner større statslig indblanding, nævner Gjerrild, at der f.eks. er behov for, 
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at der bliver gjort en indsats allerede i SFO’erne, og Gulstad mener, at kontanthjælpsmodtagernes 
basale behov skal opfyldes, før der er plads til at tænke på sundhed. Gjerrild pointerer endvidere, at 
det er vigtigt, at huske på at man godt kan være ulige i sundhed, uden man er på kontanthjælp. 
Derfor håber hun, at projektet kan være med til at udvikle noget metoder, der kan anvendes mere 
bredt. Ingen af projektlederne mener dog, at projektet er effektløst, og de nævner alle nogle 
succeshistorier for nogle visse grupper af kontanthjælpsmodtagerne. Nielsen fra Sundhedsstyrelsen 
kunne ikke svare på særlig mange spørgsmål, da hun ville basere hendes svar ud fra undersøgelser 
og fakta, som endnu ikke eksisterer. Hun syntes dog, at det er positivt, at de forskellige kommuner 
både prøver at lave obligatoriske og frivillige tilbud, for at de senere kan finde ud af, hvad der 
fungerer bedst. Vi mener dog at kunne se, at projektbeskrivelsen af ulighed i sundhed er meget 
teoretisk og overordnet, der tales f.eks. om madlavningskurser og motionscentre, men at det i 
praksis ikke er så ligetil. Flere af projektlederne nævner som sagt, at mange af 
kontanthjælpsmodtagerne er så svage, at de endnu ikke har overskuddet til at benytte tilbud, som 
dem der er nævnt i projektet. Vi ser derfor, at det mentale overskud er den primære faktor for, 
hvorfor kontanthjælpsmodtagerne lever usundt, trods de, ifølge projektlederne, har den viden og 
interesse, der skal til. Vi ser endvidere, at ’Sund hele livets’ tre niveauer er meget teoretiske. Det 
lyder godt i teorien, men i praksis kan vi se ud fra interviewene, at det primært er det offentlige, som 
spiller en rolle for kontanthjælpsmodtagernes sundhed, da kontanthjælpsmodtagernes sociale 
fællesskaber er begrænset, pga. de f.eks. ikke har et arbejde. Det samspil, som der burde være 
mellem de tre niveauer, er således svagt, når det gælder kontanthjælpsmodtagerne. Ovenstående 
mener vi indikerer, at der mangler en form for socialt fællesskab for kontanthjælpsmodtagerne, før 
’Lighed i sundhed’ ifølge ’Sund hele livet’ kan påvirke modtagernes sundhed. For at kunne 
diskutere dette nærmere, tager vi nu fat i to teorier om solidaritet og integration.  
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5. Teori 
 
5.1 Indledning 
Ifølge Søren Juul kan intet samfund fungere uden integration og en form for tillid og solidaritet 
mellem dets medlemmer. I de tidligere samfund var solidariteten i høj grad knyttet til familien og de 
nære lokale samfund. I det senmoderne samfund er solidariteten blevet udvidet og blevet mere 
abstrakt samt mindre personlig. F.eks. påvirker beslutninger i udlandet også os i Danmark, og 
solidariteten gælder derfor også for mennesker, vi ikke kender. Ifølge Juul findes der ikke én 
universel definition af solidaritet, da denne som nævnt i dag både gælder for de nære fællesskaber i 
nærsamfundet og for de abstrakte fællesskaber mellem medborgere. Solidariteten er samtidig svær 
at måle, da den både kan være styret af egeninteresse eller solidaritet for andre. (Juul 2002; 11-12 
og 16-17) 
   Spørgsmålet er, hvad det er, der integrerer os i et stadigt mere differentieret samfund. Den 
sociologiske diskussion omkring dette præges både af pessimister og optimister. På den 
pessimistiske side findes kommunitaristerne, herunder Alan Wolfe, som hæfter sig ved 
modernitetens negative sider. På den mere positive side findes liberalisterne, som Jodi Dean 
tenderer mod, som hæfter sig ved de frihedsgevinster, som moderniteten har givet og ser nye og 
mere refleksive former for solidaritet. Disse teorier redegøres der for i det følgende.  
 
5.2 Alan Wolfe 
5.2.1 Kommunitarisme 
Kommunitarismen er en position, som er ambivalent over for de ændringer, der sker i samfundet. 
Kommunitarismen kritiserer de liberalistiske positioner for at fokusere for meget på de individuelle 
rettigheder, hvorved fællesskabet bliver glemt. Diskussionen mellem de to positioner går således ud 
på, om frihed er et spørgsmål om individuelle rettigheder (= liberalisme), eller om frihed implicerer 
integration i normdannende sociale fællesskaber (= kommunitarisme). Kommunitarister mener 
nemlig, at mennesket skal forstås ud fra de fællesskaber, det indgår i. Her socialiseres individerne 
ind i fællesskaber, hvor deres individuelle og kollektive identitet dannes. (Juul 2002; 60) Fælles for 
kommunitaristerne er, at de mener, at det er gennem de sociale fællesskaber, at mennesker 
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tilskyndes til at handle solidarisk over for hinanden – det er ikke noget refleksivt valgt, som Dean 
mener. Problemet ved individualismens kultur er derfor, at den har undermineret fællesskabernes 
”moralske stemme”, og i stigende grad overlader det til den enkelte at finde holdepunkter i 
tilværelsen. (Juul 2002; 61) Dean kritiserer kommunitaristerne for at idylliserende de traditionelle 
fællesskaber, som ofte frembragte intolerance og repressive holdninger til mindretalsgrupper og de 
mennesker, som ikke var en del af fællesskabet. (Juul 2002; 62) Kommunitaristen Alan Wolfe, som 
der redegøres for i det følgende, giver til en vis grad Dean ret og pointerer, at en tilbagegang til de 
traditionelle fællesskaber heller ikke er løsningen alene.  
 
5.2.2. Det civile, politiske og økonomiske samfund 
Wolfe opererer med en opdeling af samfundet, som hedder: det politiske, økonomiske og civile 
samfund. Det civile samfund karakteriseres, som det sted folk pauser for at reflektere over de 
moralske dilemmaer, de står over for. Det civile samfund er her både: familien, fællesskaber, 
venskab mm. Solidaritet, ifølge Wolfe, genereres i det civile samfund. Wolfe mener ikke, at den 
moralitet, som eksisterer i det civile samfund, er mere moralsk end i markedet og staten. F.eks. 
mener han, at staten skal blande sig i det civile samfund i situationer, hvor manden f.eks. slår konen 
derhjemme. (Wolfe c) 1989; 18) Ifølge Wolfe prioriterer de vestlige samfund i dag primært enten  
det politiske – som den danske velfærdsstat, hvor staten har en dominerende rolle – eller det 
økonomiske – som i USA, hvor markedets konkurrence og egoisme dominerer. Hvad der engang var 
en tresidet debat i samfundet, mener Wolfe, nu er blevet en tosidet, idet markedet og staten er blevet 
udvidet. (Wolfe c) 1989; 13) 
   Men en dominering af enten staten eller markedet giver problemer. For velfærdsstaten gælder 
problemerne, at staten gør mere end blot at regulere de økonomiske aktiviteter. Den har nu også, i 
forbindelse med varetagelsen af børn, syge mm., overtaget mange af de moralske forpligtigelser, 
der tidligere blev varetaget i civilsamfundet. (Wolfe b) 1989; 149) Situationen relaterer Wolfe til 
det, som Habermas kalder for ”terapeutocracy”, hvor professionel ekspertise i stigende grad 
overtager familiens autonomi. Som staten gror, bliver familien dermed svagere og erstattes af en 
offentlig familie, hvor flere kvinder f.eks. kommer på arbejdsmarkedet. Kvinderne er kort sagt 
sprunget ud af familiesektoren, over markedssektoren og ind i et mere stærkt forhold med 
statssektoren. Meget positivt kan siges om springet, ifølge Wolfe, i forhold til f.eks. kvinders 
rettigheder og det sociale medborgerskab. Men familiens moralske forhold er for følelsesmæssige 
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til at blive reguleret af staten. Samtidig sker der ifølge Wolfe det, at når forpligtigelserne til familien 
svækkes, så gør forpligtigelserne over for folket det også. (Wolfe c) 1989; 137-142) 
   Wolfe nævner tre faktorer, som alle har svækket eller er tegn på en svækkelse af det civile 
samfund: Den første faktor er stigningen af forbruget af alkohol i Danmark i årene 1950-1980. Den 
anden faktor er en forøgelse af indbrud og kriminalitet i Danmark i årene 1970-1980. Den tredje 
faktor er stigningen af selvmord fra 1960-1983. Alle tre faktorer, mener Wolfe, spiller sammen, idet 
mange af dem, som har begået selvmord, ofte også har drukket, hvilket fører til kriminalitet. Dem 
som oftest begår selvmord, nævner han, heller ikke har nogen sociale netværk. Wolfe hævder 
hermed, at selvom de sociale netværk stadig eksisterer i velfærdsstaten, så er de svagere end 
nogensinde for dem, som er fremmedgjort for dets måde at fungere på. (Wolfe c) 1989; 148) 
   De vestlige demokratier er karakteriseret ved, at det er individerne, som har friheden til at 
bestemme, hvad de burde gøre. Dette er næsten kun positivt ifølge Wolfe, men ét problem opstår i 
dette henseende for velfærdsstaten: Hvis alle er frie til at handle, som han eller hun ønsker, 
hvad/hvem skal så sikre, at folk erkender, at de også har forpligtigelser over for hinanden? (Wolfe 
a) 1989; 227) Velfærdsstaten er simpelthen blevet et offer for sin egen succes, mener Wolfe. For 
statens overtagelse af privat velgørenhed, som ellers umiddelbart virker positivt, betyder, at 
ansvaret for omsorg til fremmede i stigende grad kommer til at høre til staten - ikke længere 
borgerne. (Wolfe b) 1989; 140 og 152): 
 
”What is taking place in Scandinavia, in short, is the replacement of the welfare state by the 
welfare state. Instead of familial and community relations creating sense of responsibility for the 
welfare of others, which the state enforces as a matter of last resort, the state is becoming the 
primary moral agent in society, seeking to express, as best as it can, a sense of responsibility for the 
welfare of those who no longer have much power in civil society”. (Wolfe c), 1989;152) 
 
Nu betaler borgerne f.eks. skat i stedet for at yde en frivillig indsats og lader dermed staten agere 
som den moralske agent. Wolfe mener, at de skandinaviske velfærdsstater varetager omsorg meget 
bedre end de markedsstyrede samfund, men at de mangler en balance mellem personlig og kollektiv 
ansvarlighed. Et højt skattetryk betyder nemlig ikke nødvendigvis en stigende solidaritet over for 
andre mennesker, da et stigende skattetryk også medvirker til, at omfanget af sort arbejde og 
skattesnyd vokser (Wolfe b) 1989; 160) Wolfe mener dog ikke, at vi i dag befinder os i en tid, hvor 
vi ikke længere tager os af hinanden. Velfærdsstaten har f.eks. givet borgerne mere tid, som vi i 
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stigende grad bruger på aktiviteter med andre (sports aktiviteter, frivillige organisationer mm.). 
(Wolfe b) 1989; 153) Problemet er dog, at folk har brug for træning, hvis de skal handle som 
moralske agenter, som føler en forpligtigelse over for deres medborger, og så længe staten er den 
primære forsørger af moralsk omsorg, får borgerne ikke den øvelse, de har brug for, ifølge Wolfe. 
(Wolfe b) 1989; 160-161) 
   En fokusering på det økonomiske, som det er tilfældet i USA, giver modsat problemer mht., at 
markedskræfternes udbredelse til flere områder af livet, har medført et tomrum ved at ødelægge den 
moral og solidaritet, der har domineret i civilsamfundet. (Juul 2002; 68) Wolfe mener, at markedet 
er nødvendigt for moderniteten, men at den har en tendens til at ødelægge det, som får det til at 
fungere. (Wolfe c) 1989; 19) I de liberale demokratiske samfund kan staten være svag, men kun 
fordi samfundet er stærkt. Problemet er at et samfund med fokusering på markedet, ikke forbliver 
stærkt, da individerne primært handler ud fra egeninteresse. Dette betyder, at der ikke eksisterer 
nogen moralske bånd mellem borgerne i et sådant samfund. (Wolfe a) 1989; 127)  
Det civile samfund lærer os derimod, ifølge Wolfe, hvordan vi skal handle over for andre. 
Civilsamfundet bringer os nemlig i kontakt med andre mennesker på en sådan måde, at vi er tvunget 
til at erkende vores afhængighed af dem. Det er også os selv, som skal tage ansvaret for vores 
moralske forpligtigelser, og vi gør dette gennem samfundet, som vi selv danner. Det som, kort sagt 
ifølge Wolfe gør os moderne, er, at vi er i stand til at handle, som vores egne moralske agenter – 
ikke nogle som lader det være op til staten eller markedet. (Wolfe a) 1989; 233) Et problem 
eksisterer, så længe vi ikke gør dette: 
 
“The citizens of capitalist liberal democracies understand the freedom they possess, appreciate its 
value, defend its prerogatives. But they are confused when it comes to recognizing the social 
obligations that make their freedom possible in the first place.” (Wolfe c) 1989; 2) 
 
Moderniteten er derfor, ifølge Wolfe, et paradoks, for jo flere friheder vi får, som betyder, at vi 
lever mindre og mindre i tæt bundet lokalsamfund organiseret af stærke sociale bånd, jo større 
bliver behovet for at anerkende vores afhængighed af andre, selv fremmede. At være moderne 
kræver kort sagt, at vi kan vende de ”indadvendte” moralske regler i det civile samfund udad til 
ikke-intime og fremmede sociale relationer. Men markedet og staten gør det modsatte, da de er 
begyndt at overtage flere af de ”indadtil” forhold, som tidligere var forbundet med det civile 
samfund (børnepasning f.eks.). (Wolfe c) 1989; 20) Modernitetens paradoks kan derfor hverken 
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løses af markedet eller staten alene – eller ved at benægte dem begge. Samfundet klarer ikke vores 
forpligtigelser over for andre for os, men skaber muligheden for, at vi selv kan gøre det, ifølge 
Wolfe. Hvis vi vælger ikke at gøre dette, benægter vi det, som er socialt ved os. Wolfe mener, at 
modernitetens paradoks skal løses i et samspil mellem både staten, markedet og det civile samfund. 
Samtidig skal sociologien lære os, at moralske forpligtigelser bliver socialt konstrueret, når vi lever 
sammen med andre mennesker. Derfor skal vi bekymre os om svækkelsen af det civile samfund, 
ifølge Wolfe. For jo mere vi sætter vores lid til, at markedet og/eller staten tager sig af de moralske 
koder (regler der definerer vores forpligtigelser over for andre), jo mindre øvelse får vi i at agere 
som egne moralske agenter, der kan løse modernitetens paradoks. Vi har derfor kort sagt brug for 
det civile samfund for at færdiggøre modernitetens projekt. (Wolfe a) 1989; 234 og Wolfe c) 1989; 
2) 
 
Wolfe går hermed ind for, at civilsamfundet skal have en større rolle i samspil med både det 
politiske og økonomiske samfund. I artiklen ”Velfærdsstatens moralske krise” fra 1996 skriver han 
ligefrem, at ethvert heldigt forsøg på at kombinere alle tre principper kommer så tæt på det gode 
samfund, som det er muligt i vesten. Samtidig hævder han, at en af grundene til, at velfærdsstaten 
engang havde held til at etablere et moralsk monopol, er, at den kunne tilbyde et samfund som både 
indeholdte kapitalismens frihed, socialismens tryghed og følelsen af gruppetilhørsforhold. Dette har 
velfærdsstaten dog ikke formået at bibeholde, og den befinder sig dermed i en moralsk krise, som 
der nu redegøres for. (Wolfe 1996) 
 
5.2.3 Velfærdsstaten i krise 
Ifølge Wolfe går solidaritetens normer i velfærdsstaten i modstrid med de liberale idealer, da færre 
mennesker evner at opnå selvbestemmelse uden statslig indblanding. Wolfe mener ikke, at statslig 
dominering nødvendigvis fører til indskrænkninger af den individuelle frihed. Han finder det 
positivt med kollektive institutioner, så længe de er organiseret, så de kan øge individernes 
selvbestemmelsesmuligheder. Wolfe mener endda, at statens dominans har en mere positiv 
indvirkning på uligheden i samfundet, end hvis økonomien dominerer som i USA. Med dette sagt 
mener Wolfe dog, at hvis kampen mod ulighed drives så vidt, at alle former for uligheder bliver 
suspekte, også dem man opfatter som naturlige, så kommer velfærdsstaten til at begrænse 
individernes selvbestemmelse i væsentlige henseender. Wolfe skriver: ”Det er svært at opretholde 
pluralistiske idealer, hvis man hævder, at ethvert skel modvirker ligheden.” (Wolfe 1996) F.eks. 
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nævner han fagforeningerne i den danske velfærdsstat, som han mener, har en tendens til at 
fokusere på én eneste model for, hvad der skal forstås ved et rigtigt job. Dette giver et pres på 
familierne, som i virkelighedens verden kan være meget forskellige: familier med to 
heltidsarbejdende forældre, familier med enlige forældre, ”traditionelle familier” osv. Wolfe 
nævner, at mange mener, at disse familietyper er ulige, eftersom de er forskellige. En enlig mor er 
f.eks. ikke selvbestemmende i lige så høj grad som dem med egen indkomst. Wolfe hævder derfor, 
at det er uundgåeligt at en velfærdsstat, som bestræber sig på lighed, tenderer mod kun at fremme 
én version af familien. Dette kan dog medvirke til, at én bestemt familiestruktur nyder fremme på 
alle andres bekostning, så individets mulighed for at vælge mellem forskellige familietyper 
forsvinder. Det samme problem gælder Skandinaviens øgede mistro til privatskoler. Wolfe skriver, 
at privatskolerne både kan være med til at øge uligheden og samtidig fremme mangfoldigheden, 
idet de betoner forskellige religiøse værdier, forskellige pædagogiske teorier mm. Et samfund, som 
derfor ser med mistro på den ulighed, der eksisterer i privatskolerne, har også tendens til at fjerne 
den pluralisme, disse skaber. (Wolfe 1996) Da velfærdsstaten i stigende grad skal vælge mellem 
lighed, individuel selvbestemmelse og solidaritet, mener Wolfe, at der vil opstå en masse konflikter 
i samfundet:  
 
”Den skandinaviske velfærdsstats økonomiske succes har resulteret i, at individets frihed er blevet 
forøget. Men individer har også andre behov end materiel tilfredsstillelse. I det omfang disse behov 
forudsætter valgmuligheder vedrørende familietype, religiøs identitet eller måde at forholde sig til 
myndigheder på, bliver de svære at tilfredsstille i en velfærdsstat der sætter ligheden over alle 
andre moralske principper.” (Wolfe, 1996) 
 
Velfærdsstaten befinder sig derfor i dag i et dilemma, hvor det skal vælge mellem forskellige 
moralske mål ifølge Wolfe. Hverken staten eller markedet anerkender nemlig, at individerne er i 
stand til at danne deres egne moralske regler. (Wolfe c) 1989; 12) Wolfe mener derfor, at 
velfærdsstaten virker bedst, når den styrker de bånd, som allerede eksisterer – ellers opstår det 
nuværende problem, hvor staten blander sig i mellemmenneskelige forpligtigelser og fastlægger 
regler for disse, som underminerer individernes ansvar overfor hinanden. (Wolfe c) 1989; 109) 
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5.2.4 Kritik af Wolfe 
Wolfes teori er fra 80’erne, og han bruger endvidere empiri herfra. Danmark har dog ændret sig 
siden. F.eks. nævner han, at andelen af sort arbejde er steget i takt med statens indblanding. En 
nyere undersøgelse fra Rockwool Fonden viser dog det modsatte. Her fremgår det, at andelen af 
sort arbejde er faldet med en femtedel fra 2001-200511. Om dette er grundet en større forebyggende 
indsats, hvor flere bliver opdaget, kan selvfølgeligt diskuteres. Wolfes syn på sort arbejde kan også 
kritiseres. Sort arbejde har ikke nødvendigvis alene noget med dårlig moral at gøre, men også om 
regler. Kort sagt hænger andelen af sort arbejde i høj grad også sammen med, hvor nemt det er at 
udføre det, uden man bliver opdaget. Reglerne, siden 80’erne hvor Wolfes forskning stammer fra, 
må i høj grad siges at være ændret og blevet strammet. Endeligt kan det diskuteres, om sort arbejde 
netop er et udtryk for tillid. Personen, som udfører det sorte arbejde, er f.eks. ikke beskyttet af 
staten, så han kan ikke klage, og han skal stole på, at han bliver betalt. 
   Mht. Wolfes noget forældede empiri kan det også nævnes, at indbruddene i private hjem er faldet 
fra 9000 anmeldelser årligt i København i 1985 til omkring 2000 i 2004.12 Andelen af folk som 
laver frivilligt arbejde, er også steget trods den velfærdsstatslige krise, som Wolfe taler om. Mens 
en fjerdedel af befolkningen brugte tid på at arbejde gratis for en god sag i 1993, er andelen steget 
til en tredjedel i 2007.13 De nye tal, mener vi, rejser tvivl om baggrunden for Wolfes begreber. 
Dermed kan der også rejses tvivl om, om Wolfe har ret i, at velfærdsstaten er blevet til en 
velfærdsstat. 
   Wolfes opdeling af samfundet, og hans vægt på det civile samfund, kan også give det nogle 
egenskaber, som det nødvendigvis ikke har. Nogle vil f.eks. mene, at det er staten og markedet, som 
giver folk nogle normer og retlige linjer, som man skal indordne sig efter i fællesskabet først og 
fremmest. Hos Wolfe er det som nævnt modsat. Han siger ikke noget om, at normer også kommer 
fra f.eks. arbejdet eller markedet.  
   En endelig kritik af Wolfe er hans forskel i synet på en kommunalansat og en frivilligarbejder. 
Hvorfor er det mere solidarisk at arbejde som frivillig end som lønnet arbejder, hvis personerne i 
bund og grund udfører det samme arbejde? Dette svarer Wolfe ikke på. Måske er det grundet hans 
nationalitet, amerikaner, at han lægger så meget vægt på forskellen. USA har nemlig ikke det 
samme velfærdssystem som Danmark og er således mere afhængig af det frivillige arbejde. Wolfe 
                                                 
11 http://www.rff.dk/fileadmin/dokumenter/Danske_nyhedsbreve/apr2006.pdf 
12 http://www.berlingske.dk/article/20041015/danmark/110150218/ 
13 http://www.fsb.dk/Beboer/Beboerbladet/2007/Nr1marts/DanskerneErVildeMedFrivilligtArbejde.aspx 
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kan som amerikaner således både siges at kunne se med nye briller på Danmark, men han kan 
endvidere også siges at være farvet af hans nationalitet. 
 
5.3 Jodi Dean 
Jodi Dean er en amerikansk sociolog, der har lavet analyser om solidaritetens udvikling i det 
moderne samfund. Hun taler i sit arbejde om tre former for solidaritet. Dean mener, at solidariteten 
gennem tiden har gennemgået en udvikling fra værende affektionel til senere at være konventionel 
til nu at være refleksiv. Dette redegøres der for i det følgende.    
 
5.3.1 Den affektionelle solidaritet 
Denne form for solidaritet er følelsesmæssigt betonet, hvilket i bund og grund betyder, at vi kun kan 
udvise solidaritet overfor de mennesker, vi har følelser for, såsom familiemedlemmer, venner og 
nære slægtninge, det vil sige, folk vi føler os relateret til. I og med vi ikke har følelser for nogle 
fremmede personer, kan vi ikke udvise solidaritet overfor dem. Den refleksive solidaritet kan ifølge 
Dean resultere i, at de mennesker, der af personlige grunde føler solidaritet overfor sine nærmeste, 
isolerer sig fra dem, der ikke indgår i fællesskabet: 
 
“The solidarity of affection thus results in the isolation of those within the circle of care from those 
who remain beyond it” (Dean 1995; 116).  
 
Ifølge Dean udspringer følelser som en respons på de normer og kulturelle fortolkninger, der 
strukturerer vores forståelse af verden, og således opstår vores affektionelle følelser også gennem de 
kontekster, vi bevæger os i. Det er her, vi beslutter os for, hvem der så at sige er ”værdige” til at 
modtage vores kærlighed. Dean mener, at man på ingen måde kan tvinges til at opføre sig solidarisk 
overfor folk, man ikke kender og ikke har følelser for. Hun sondrer mellem opdelingen ”os” og 
’”dem” og påpeger, at der i begrebet ”os” ligger nogle bånd, der ikke kan overføres til dem, vi ikke 
har nogen følelser for. Til sidst påpeger hun, at: ’feelings are not things which one can be obligated 
to have’ (Dean 1995; 117). Generelt mener hun, at den affektive solidaritet ikke er noget, man kan 
kræve af folk eller tvinge folk til. Hvis først man er ude i en tvangsposition, hvor man forsøger at 
pådutte nogen til at føle solidaritet, så har man allerede bevist, at der ikke eksisterer nogen form for 
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solidaritet i den situation. Derfor vil man i stedet for appellere folk til at udvise solidaritet gennem 
blandt andet fornyelse af vores personlige bånd.  
   Hvis man først befinder sig et sted, hvor man udviser affektionel solidaritet, er ens følelser så 
abstrakte, at man ikke kan bryde fri af den førnævnte cirkel af isolation og udvise fremmede den 
solidaritet, som man udviser sine nærmeste. (Dean 1995; 117). 
 
5.3.2 Den konventionelle solidaritet 
Denne form for solidaritet er forskellig fra den affektionelle solidaritet på tre forskellige måder: For 
det første, solidariske bånd bygger ikke ene og alene på følelser, men kan også være forankret i 
f.eks. en fælles forståelse for behov. For det andet er denne solidaritet genstand for en mere abstrakt 
forståelse i og med, at det ikke kun er følelser for hinanden, der knytter os, men derimod en fælles 
forståelse for det der står udenfor. Det er netop denne forståelse, der skaber os som en gruppe. Dette 
kan f.eks. være sorte kvinder i USA. For det tredje skabes din person gennem gruppen, og der ligger 
heri et anerkendelsesperspektiv idet, man i gruppen bliver anerkendt som medlem. Dean forklarer 
det således: 
 
“Not only is who ‘we’ are defined behind the backs of members, but who ‘I’ am and can be, is 
determinded by the requirements of membership” (Dean 1995; 118). 
 
Dette betyder, at det er givet på forhånd, hvordan man skal opføre sig, og hvilke holdninger man 
skal have.  
   Dog siger hun selv, at der er fire problematiske aspekter i denne form for solidaritet:  
   For det første mener hun at en af de ’kriser’, den konventionelle solidaritet gennemgår, handler 
om historie. I et moderne, pluralistisk samfund hvor alle har en mening, ser man nu et tab af 
tidligere fælles normer eller nærmere betegnet en overgang til at tidligere fælles normer, som 
bærende for fælles oplevelser, ikke længere er fælles for mennesker.  
   Det andet problem for den konventionelle solidaritet er eksklusion. I og med at samfundet er 
opdelt i os og dem, risikerer man at blive ekskluderet. Dette sker f.eks., hvis man opfører sig 
anderledes i den gruppe, man indgår i, end normen siger. Hver gang nogen udtrykker sine 
individuelle behov og deres forskelligheder fra de andre i gruppen, vil de true solidariteten i denne 
gruppe.  
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   Det tredje problem omhandler tillid. De normer og værdier, som personer i en gruppe med 
konventionel solidaritet har, er truet af disse menneskers tro på, at de bliver overholdt. De har så 
store forventninger til hinanden, at de kan blive mistroiske overfor hinanden. Dette problem er 
meget tæt forbundet med det fjerde problem, der omhandler kritik. I og med at medlemmer i disse 
grupper danner et skjold mod omverdenen, kommer de til at fremstå som utopiske. Dette sker 
blandt andet, fordi de ikke stiller spørgsmål, men blot accepterer de i forvejen givne normer og 
regler. (Dean 1996; 25-27) 
 
5.3.3 Den refleksive solidaritet 
Denne form for solidaritet er den mest komplekse i Deans teori, og den tager udgangspunkt i den 
måde man som individ, orienterer sig i de sociale forhold, der ikke er nære relationer (affektionel 
solidaritet) eller grupperelationer (konventionel solidaritet). Hun refererer selv til den refleksive 
solidaritet som ”den gensidige forventning om en ansvarlig orientering i et forhold” (Dean 1996; 
29), og hun bruger den i kontrast til de to andre former for solidaritet.  
   Den refleksive solidaritet tager udgangspunkt i, at solidaritet altid vil være en aktiv handling. 
Denne aktive handling vil altid have en forbindelse til de sammenhænge, hvori handlingen opstår. 
Hun mener, at man som menneske i et moderne samfund bliver mere og mere afhængige af 
hinandens forskelle, og derfor kan man, ifølge hende, ikke kun tale om solidaritet som værende delt 
mellem ”os” og ”dem”. Denne opfattelse af solidaritet er, ifølge hende, gammeldags.  
   Dean taler også om, at den refleksive solidaritet opstår gennem eksklusionens eksklusion i og 
med, at vi danner et fællesskab, et ”vi”, når andre forsøger at true, nedgøre og undertrykke os. På 
den måde kan ”vi” måske undertrykke andre grupper. (Dean 1996; 31) 
   I bund og grund bygger den refleksive solidaritet på, at borgere ikke orienterer sig efter faste 
moralske koder i samfundet, men tilstræber en mere åben og individuel forståelse. Vi er alle 
forankret i et universelt kommunikationsfællesskab, og solidaritet er således ikke kun noget, der 
foregår i direkte medmenneskelige relationer, men en anerkendelse af alle mennesker i samfundet 
som værende bærere af menneskerettigheder, eller ”juridiske personer” som hun kalder dem. Retten 
skaber ifølge Dean solidaritet og sammenhængskraft gennem institutionalisering af et generaliseret 
sæt af adfærdsforventninger, hvorigennem konflikter kan afgøres objektivt. (Dean 1996; 103) 
Retsreglerne kan dog fortolkes og er derfor aldrig faste, men skabes i konkrete retsanvendelser. 
Netop dette, mener Dean, er forudsætningen for udviklingen af den refleksive solidaritet. Rettens 
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ubestemthed er således med til at beskytte og videreudvikle de kommunikative bånd, som en 
refleksiv solidaritet må bygge på. (Dean 1996; 106) 
   For at opnå solidaritet kræver det, at vi åbner vores fællesskaber op for reflektering, da den 
refleksive solidaritet aldrig er noget, der er givet på forhånd. Solidaritet skal forstås, som værende et 
mål der kræver en: ”self-reflective understanding of who ’we’ are on the part of those making up 
’us’” (Dean 1996; 33). Vores evne til at reflektere er således afhængig af den anerkendelse, vi 
modtager fra andre, andre som laver de grupper og fællesskaber, vi træder ind og ud af.   
   Hvordan vi forstår os selv som en del af ”vi”, og de forventninger, vi har til os selv og andre, 
forandrer sig over tid. Dette sker når vores behov, vores omstændigheder og vores forståelse af, 
hvad der er nødvendigt for os for at fastholde integriteten i vores forhold til hinanden, ændrer sig. 
Med andre ord betyder det, at det, at vi tager ansvar for andre og støtter dem, ændrer sig afhængigt 
af, hvilken kontekst vi er i. Den refleksive solidaritet skal forstås sådan, at den måde man vælger at 
være solidarisk på er afhængig af hvilken kontekst, man befinder sig i. Det vil altså sige, at de 
forskellige niveauer, som Dean nævner, nedenfor, er niveauer, der dækker over graden af 
refleksivitet.  
   De forskellige niveauer er: 
   På det første niveau findes solidariteten i de tætte, følelsesmæssige relationer, vi har til vores nære 
familie og venner. Som vi så i den affektionelle solidaritet, er disse bånd de stærkeste af alle sociale 
bånd. Her ses en vilje til at sætte sine egne behov til side og fokusere på sine nære relationers 
behov. Disse forhold lægger basis for ens følelse af selvtillid og sikkerhed, og for at integriteten i 
disse forhold skal opretholdes, er det vigtigt, at der bliver holdt øje med de foranderlige behov, der 
kan opstå i forskellige situationer.   
   På det næste niveau taler Dean om grupper, der er forenet af f.eks. seksuel orientering, etnicitet, 
køn og/eller interesse. I disse grupper er forpligtigelser til hinanden det vigtigste, der forventes, og 
det er den enkelte persons valg, der er i højsædet. Der tillades på dette niveau, i modsætning til den 
konventionelle solidaritet hvor en bestemt identitet kræver en bestemt politik, at man bruger sine 
forskelligheder til at komme frem til en fælles forståelse for målene i gruppen. Dette er ifølge Dean 
at gøre demokratisk dialog til et fundament for vores gruppeidentitet. (Dean 1995; 135)  
   På det tredje niveau ser vi solidariteten på et højere plan, nemlig mellem borgere og samfund. Her 
ligger loven og de retmæssige institutioner til grund for, hvad, vi mener, der er rigtigt, og hvad der 
forventes af os. Først når vi begynder at reflektere over disse forhold, finder vi ud af, at det i 
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moderne pluralistiske samfund er nødvendigt for os at støtte folks forskelligheder. Dean siger om de 
retmæssige institutioner i samfundet:  
 
”Civic solidarity requires that members recognize legal rights and norms as enabling them to carry 
out their lives and projects rather than seeing them as structures providing barriers to their safety, 
while securing the advantages of others” (Dean 1995; 136).  
 
Hun mener altså, at man skal frigøre sig fra de normer, samfundet sætter, og først dér kan man 
erkende diversiteten i civilsamfundet.  
   Det er så i det fjerde niveau, det universelle niveau, at man virkeligt kan se konceptet for den 
refleksive solidaritet. Det tager udgangspunkt i Habermas’ tanker om solidaritet, hvilket ifølge ham 
er rodfæstet i erkendelsen af, at man skal tage ansvar overfor sine medmennesker, i og med at man 
lever sammen, og netop derfor skal man have en fælles interesse i at opretholde integriteten i det 
liv, man deler. Det omhandler, at man som menneske gerne vil erkendes, ikke kun for de fælles 
interesser man har, men også for det individ man er, og de unikke meninger og holdninger man som 
menneske besidder, og som er med til at skabe de civile samfund, vi begår os i. Det er så at sige alle 
de forskellige niveauer og kontekster, vi begår os i samlet i ét. (Dean 1995; 137) 
 
Generelt mener Jodi Dean som før nævnt, at solidariteten har ændret sig over tiden. Tidligere var  
den solidaritet man udviste mest forankret i enten den ene eller den anden form for solidaritet, i 
modsætning til i dag hvor man i højere grad handler mere refleksivt. I dag er der langt flere, der er 
en del af (endda op til flere forskellige) fællesskaber og grupper og dette behøver ikke at ske på 
bekostning af f.eks. den affektionelle solidaritet.   
 
5.3.4 Kritik af Jodi Dean 
Den refleksive solidaritet er som nævnt ikke givet på forhånd, men er noget, der genereres 
kommunikativt. Samtidigt er den friere og mere inkluderende end de tidligere solidaritetsformer, 
Dean beskriver. Dette betyder dog ikke, at den refleksive solidaritet er et normativt ideal, hvor alle 
bliver integreret i samfundet, som Dean mener. Et spørgsmål, som kan stilles, er f.eks. ”Hvordan 
kan en refleksiv solidaritet, som Dean forstår det, hvor individerne selv vælger, skabe integration 
og sammenhængskraft i samfundet”?  I alle samfund ses der, at der er grupper, som ikke inkluderes i 
fællesskabet. Man kunne også hævde, at en refleksiv solidaritet netop øger mulighederne for, at de 
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anderledes falder udenfor. Vi får derfor alt i alt ikke noget at vide om, hvad det er for nogle værdier, 
der skulle binde folk sammen i dag. Deans problem bliver således, at hendes teori om den refleksive 
solidaritet bliver for abstrakt, til at man handlingsteoretisk kan se, hvordan det skal fungere i 
praksis.  
   Deans opfattelse af liberale frihedsrettigheder er også liberalistisk i den forstand, at hun opfatter 
disse, som de vigtigste integrerende kræfter i samfundet. Hvad der reguleres, er anerkendelsen af 
alle som ”juridiske personer”, som forstår sig selv som medlem af et abstrakt fællesskab 
(medborgerskab) (Dean 1996; 103) Det sker i kraft af etableringen af de rettigheder, som er 
nødvendige for, at forskellige værdier og interesser kan samordnes.  
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6. Analyse 
 
6.1 Wolfes syn på ’Lighed i sundhed’ 
I dette afsnit analyseres Wolfes syn på, om ’Lighed i sundhed’ kan påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed og samtidig skabe integration i samfundet. 
 
Kommunitaristerne mener, som nævnt, at det er gennem de sociale fællesskaber, at mennesker 
tilskyndes til at handle solidarisk over for hinanden. Dette må dog siges at være et problem, når det 
gælder kontanthjælpsmodtagerne, da disse højst sandsynligt ikke føler sig som en del af det 
samfundsmæssige fællesskab, idet de f.eks. ikke har et arbejde. Spørgsmålet er derfor, hvordan 
kontanthjælpsmodtagerne så skal tilskyndes til at handle solidarisk over for deres medborgere, og 
hvordan medborgerne skal tilskyndes til at handle solidarisk over for dem? Hvis det alene er 
fællesskaberne, som skaber integration i samfundet, må kontanthjælpsmodtagerne derfor siges at 
have et problem, da de f.eks. ikke indgår i normen om, at mennesket skal arbejde. I dette tilfælde 
kan ’Lighed i sundhed’ ikke påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed ud fra teorien om, at de tre 
niveauer i ’Sund hele livet’ skal spille sammen.  
   Wolfe går, som kommunitarist, udenom ovenstående problem ved at opdele samfundet i tre dele, 
hvor integration skabes i hver del. Wolfes opdeling minder i høj grad om ’Sund hele livets’ 
opdeling af samfundet. Wolfes civile samfund kan sammenlignes med ’Sund hele livets’ 
fællesskaberne og den enkelte, hvor individerne skaber integration via interaktionen med hinanden i 
nære fællesskaber. Endvidere minder Wolfes politiske samfund om det offentlige i ’Sund hele livet’, 
hvor det er staten og politikerne, som spiller en rolle for integrationen. Ud fra ’Sund hele livets’ 
teori er Wolfe derfor enig i, hvad det er, som skaber integration. Wolfe tager dog højde for én ting, 
som ’Sund hele livet’ ikke gør – nemlig det økonomiske samfund. Det virker dermed ikke til, at 
’Sund hele livet’ tager højde for, at økonomien med dens strategiske tænkning også spiller en stor 
rolle for integrationen af kontanthjælpsmodtagerne. Ud fra Wolfes teori undrer det os, at ’Sund hele 
livet’ ikke har det økonomiske aspekt med i teorien om integration. F.eks. skal der være penge til at 
lave et projekt som ’Lighed i sundhed’. Jo flere penge der er til at udarbejde projektet, jo mere 
kvalitet har projektet højest sandsynligt også, og jo bedre kan det påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed. Samtidig influerer det økonomiske råderum på kommunens 
ansatte i deres måde at rådgive og støtte kontanthjælpsmodtagerne på. Alle projektlederne nævner 
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f.eks., at de mener, at projektet varer for kort tid. De nævner også alle, at der skal sættes større ting i 
spil for at modvirke uligheden i sundhed blandt kontanthjælpsmodtagere. Flere penge mellem 
hænderne kunne her være en løsning, da kommunen hermed kunne få nogle flere ressourcer til at 
løse problemerne. Vi mener derfor, som Wolfe, at det også er vigtigt at have det økonomiske aspekt 
med, når der tales om integrationen af kontanthjælpsmodtagerne.  
   Wolfe glemmer dog også at tage højde for nogle ting i hans teori. Dette gør det svært at analysere 
sig frem til, om han overhovedet mener, at et projekt som ’Lighed i sundhed’ burde eksistere. Som 
beskrevet mener Wolfe f.eks., at det er positivt med kollektive institutioner, så længe de er 
organiseret, så de kan øge individernes selvbestemmelsesmuligheder. I denne optik kan det både 
være positivt og negativt med obligatoriske sundhedstilbud. På den positive side kan de 
obligatoriske tilbud senere hen øge modtagernes selvbestemmelsesmuligheder, hvis det hjælper 
dem til et sundere liv og måske ud af kontanthjælpen. På den negative side må det ikke siges at 
være selvbestemmende for modtagerne, at de ikke selv kan vælge, om de vil tage imod tilbuddene. 
Wolfe tilføjer senere, at hvis kampen mod ulighed drives så vidt, at alle former for uligheder bliver 
suspekte, også dem man opfatter som naturlige, så kommer velfærdsstaten til at begrænse 
individernes selvbestemmelse i væsentlige henseender. Spørgsmålet til dette er, om ulighed i 
sundhed generelt skal opfattes som naturligt? Som nævnt i flere af interviewene er der f.eks. også 
ulighed i sundhed blandt de ’almindelige borgere’, ikke kun dem på kontanthjælp. Spørgsmålet er 
kort sagt, hvilke uligheder, Wolfe mener, er naturlige, og hvilke der ikke er. Dette sætter 
spørgsmålstegn ved, om han overhovedet går ind for et projekt som ’Lighed i sundhed’.  
   Hvis vi går ud fra, at Wolfe mener, at uligheden i sundhed skal bekæmpes, opstår der også nogle 
problemer, når vi skal analysere os frem til, om han mener, at projekt ’Lighed i sundhed’ skaber 
integration. For det første siger Wolfe, at velfærdsstaten fungerer bedst, hvis den styrker de bånd, 
som allerede eksisterer. Men hvornår gør den det? Gør kommunerne det i ’Lighed i sundhed’, eller 
blander de sig i områder, de ikke burde? For det andet mener Wolfe, at staten skal blande sig i det 
civile samfund i situationer, hvor manden f.eks. slår konen derhjemme – dvs. i situationer hvor én 
skader én anden i privatsfæren. Spørgsmålet er, om Wolfe også mener, at staten skal blande sig i 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed (med obligatoriske tilbud), når disse lever usundere end den 
”almindelige befolkning”, og således dør seks år før disse? Kort sagt skal staten blande sig, når 
svage personer skader sig selv? Dette tager Wolfe ikke højde for, og han glemmer således, at en 
statslig indblanding, hvor staten overtager nogle af de moralske forpligtigelser, der tidligere blev 
varetaget i civilsamfundet, kan være til gavn for kontanthjælpsmodtagerne. I Wolfes teori bliver der 
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ikke taget hensyn til dem, som er ”uden for” eller er ”anderledes end” fællesskabet. I det 
ovenstående virker det derfor ikke som om, at Wolfe mener, at staten bør gribe ind som i ’Lighed i 
sundhed’.  
   Wolfe stiller spørgsmålet: Hvis alle er frie til at handle, som han eller hun ønsker, hvad/hvem skal 
så sikre, at folk erkender, at de også har forpligtigelser over for hinanden? Dette kan sammenlignes 
med Stuart, når hun spørger: hvis individet selv skal bestemme (over sin sundhed), hvem går det så 
ud over? Både Stuart og Wolfe taler imod liberalismens frie valg. Forskellen på dem er, at Stuart 
går ind for, at staten frit skal blande sig i individernes sundhed – her er Wolfe mere forbeholden, 
hvilken vi vil uddybe i det følgende. 
   Wolfe mener, modsat Dean, ikke, at der er blevet mere solidaritet i det moderne samfund. Dette er 
især pga., at velfærdsstaten har overtaget borgernes moralske omsorg. Velfærdsstaten er således 
blevet den primære moralske agent for de svage, ifølge Wolfe. En statslig dominering er derfor ikke 
positivt ud fra Wolfes optik – modsat Stuart. I projekt ’Lighed i sundhed’ kan det siges, at være 
modelkommunerne som er den primære moralske agent. Her betaler ”de almindelige borgere” skat, 
for manges vedkommende sikkert i stedet for at yde en frivillig indsats for 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed, og kommunerne kommer dermed til at agere som den primære 
moralske agent for modtagernes sundhed. Dette gælder især, hvis tilbuddene er obligatoriske, da 
alle modtagerne så skal deltage. Ifølge Wolfe medvirker dette til, at der bliver en ubalance mellem 
personlig og kollektiv ansvarlighed. Som sagt nævner Wolfe, at samfundet ikke klarer vores 
forpligtigelser over for andre for os, men skaber ”muligheden” for, at vi selv kan gøre det. Vi vil 
derfor mene, at Wolfe ikke mener, at ’Lighed i sundhed’, som det ser ud nu, skaber integration af 
kontanthjælpsmodtagerne i samfundet, i og med kommunernes dominans får medborgerne til at 
glemme deres forpligtigelser over for modtagerne.  
    
Wolfe nævner, at velfærdsstaten i stigende grad skal vælge mellem lighed, individuel 
selvbestemmelse og solidaritet. Disse tre begreber må i høj grad siges at berøre debatten omkring 
’Lighed i sundhed’. For skal der overhovedet være lighed i sundhed (=lighed)? Skal 
kontanthjælpsmodtagerne selv vælge, om de vil være sunde (=selvbestemmelse)? Og er det 
solidarisk at gøre sundhed obligatorisk (=solidaritet)? Wolfe virker uklar omkring, om et projekt 
som ’Lighed i sundhed’ burde eksistere. Vi har dog analyseret os frem til, at Wolfe og ’Sund hele 
livet’ i høj grad er enige om, hvad det er, som i teorien kan påvirke kontanthjælpsmodtagernes 
sundhed og skabe integration i samfundet. I praksis virker det dog til, at ’Lighed i sundhed’ i højere 
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grad skal overlade det til medborgerne at spille en mere aktiv rolle i påvirkningen af modtagernes 
sundhed, før Wolfe mener, at projektet kan skabe integration.   
 
6.2 Deans syn på ’Lighed i sundhed’  
I dette afsnit analyseres Deans syn på, om ’Lighed i sundhed’ kan påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed og samtidig skabe integration i samfundet. 
 
I Deans teori får vi ikke noget at vide om, hvad det er for nogle værdier, som binder folk sammen i 
dag – og dermed skaber integration. Hendes vægt på det frie valg og individet gør, at vi vil placere 
hende tættere på liberalismen end på kommunitarismen. Wolfe vil f.eks. i modsætning til Dean 
lægge vægt på, at det er fællesskaberne, som integrerer individerne i samfundet. I denne opgave 
opfattes Dean derfor som individualist. 
   Deans teori kan også sammenlignes med ´Sund hele livets’ tre samfundsniveauer. Den 
affektionelle solidaritet har f.eks. ligheder med niveauet den enkelte, hvor personen også har 
ansvaret overfor sine nærmeste. Dean kan have ret i, at vi ikke længere alene befinder os i den 
affektionelle solidaritet, da der således ikke ville være den opbakning til velfærdsstaten, som der er i 
dag. Den affektionelle solidaritet bygger nemlig på de nære bånd, hvorimod velfærdsstaten må siges 
at vise solidaritet over for medborgere, man ikke kender alle sammen. Hvis vi befandt os i den 
affektionelle solidaritet, ville et projekt som ’Lighed i sundhed’ således højst sandsynligt heller ikke 
blive en realitet. 
   Den konventionelle solidaritet må siges at have de samme træk som niveauet fællesskaberne i 
’Sund hele livet’. Endvidere minder den konventionelle solidaritet om kommunitarismens værdier 
med vægt på fællesskabet mm. I denne solidaritetsform ville der være opbakning til projekt ’Lighed 
i sundhed’, idet medborgerne i Danmark ville se hinanden som et ”os”. Dean nævner dog, at den 
konventionelle solidaritetsform er forældet. Faktisk kritiserer hun solidaritetsformen for det samme, 
som hun kritiserer kommunitarismen for – nemlig at risikere at ekskludere de personer, der er 
anderledes.  
   Den refleksive solidaritet indeholder derimod alle niveauerne i ’Sund hele livet’. Dean inddeler 
selv den refleksive solidaritet i fire niveauer. Her gjaldt det første niveau solidariteten i de nære 
relationer (= ’Sund hele livets’ niveau den enkelte). Det andet niveau gjaldt grupper (= ’Sund hele 
livets’ niveau fællesskaber). I det tredje niveau indgik de retsmæssige institutioner (= ’Sund hele 
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livets’ niveau det offentlige). Det fjerde niveau gjaldt erkendelsen af individers unikke meninger og 
holdninger. Dette niveau kan ikke indsættes i ’Sund hele livets’ samfundsniveauer. Det kan således 
diskuteres, om ’Sund hele livet’ mangler et punkt om unikke individer, idet 
kontanthjælpsmodtagerne også skal anerkendes som unikke af det offentlige. Ud fra SFI’s 
undersøgelse virker det dog ikke altid til, at dette sker i praksis. F.eks. mente flere modtagere, at 
aktiveringsstederne er med til at stigmatisere dem og stemple dem som ”arbejdsløse motionister”. 
Dean er således i høj grad enig med ’Sund hele livet’ om, hvad det er, som kan påvirke 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed og skabe integration i samfundet. Ud fra dette kan vi derfor 
analysere os frem til, at hun mener, at et projekt som ’Lighed i sundhed’ teoretisk set godt kan 
skabe integration.  
   I og med Deans teori minder om ’Sund hele livets’ samfundsopdeling, kan hendes teori også 
kritiseres for det samme, som vi kritiserer Sundhedsstyrelsens projekt for, nemlig at den bliver for 
abstrakt, til at man handlingsteoretisk kan se, hvordan det skal fungere i praksis. F.eks. 
konkluderede vi efter interviewene med kommunerne, at der ikke ser ud til at være et samspil 
mellem alle samfundsniveauerne for kontanthjælpsmodtagerne. Her er vægten derimod lagt på de 
retmæssige institutioner, som skal tage sig af modtagernes sundhed. Solidariteten på det enkelte og 
fællesskabsmæssige niveau kan dermed se ud til at være svag, idet kontanthjælpsmodtagerne ikke 
indgår i fællesskaber på f.eks. arbejdspladsen. Hvis kommunen derimod lavede nogle 
kurser/projekter, hvor kontanthjælpsmodtageren f.eks. deltog på lige fod sammen med en eller flere 
personer, der er integreret på arbejdsmarkedet, mener vi, at dette muligvis ville kunne skabe en 
”klassekammerats effekt”, hvor de stærke påvirker de svages sundhed i en positiv retning.  
   Dean mener, at den refleksive solidaritetsform er et normativt ideal for integration i samfundet. I 
’Sund hele livet’ virker det også til, at de mener, at hvis alle deres samfundsniveauer går i samspil, 
så vil dette skabe integration (og sundhed) i samfundet. Igen kan dette kritiseres. F.eks. kan det, at 
der er personer på kontanthjælp indikere, at der med den refleksive solidaritet stadig ikke eksisterer 
100 % integration i samfundet. Den refleksive solidaritet er således ikke et normativt ideal for 
integration, men vi mener dog, at den højest sandsynligt har øget integrationen i samfundet, i og 
med der bliver skabt solidaritet på kryds og tværs.  
   At Deans teori, ud fra vores syn ikke kan opfattes som et normativt ideal, kan dog også skyldes, at 
den anerkendelse, som den refleksive solidaritet er afhængig af, ikke altid eksisterer. Dean nævner 
som sagt, at solidaritetsformen bygger på, at alle anerkendes som juridiske personer. Hvis der 
kigges på projekt ’Lighed i sundhed’ i København, vil Gulstad måske mene, at man ikke anerkender 
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kontanthjælpsmodtagerne som juridiske personer, i og med sundhedstilbuddene er obligatoriske. 
Stuart kan dog modsat svare igen, at modtagerne bliver anerkendt i og med, de ikke kan tage vare 
på sig selv, og at kommunen, med obligatoriske tilbud, således hjælper dem til et sundere liv. I og 
med vi ser Dean som individualist, vil hun dog højest sandsynligt ikke betragte det som positivt, at 
kommunen gør sundhed obligatorisk og blander sig i folks privatliv. Derfor vil de frivillige tilbud i 
Deans optik skabe bedre integration i samfundet, i og med kontanthjælpsmodtagerne her 
anerkendes som lige juridiske medborgere.      
   At kontanthjælpsmodtagerne opfattes som refleksive individer, der frit kan vælge, kan dog også 
skabe problemer. Tidligere i afsnittet ’kritik af Dean’ stillede vi også spørgsmålet: ”hvordan kan en 
refleksiv solidaritet, som Dean forstår den, hvor individerne selv vælger, skabe integration i 
samfundet?” Dette minder om det spørgsmål, Stuart stillede: ”hvis individet selv bestemmer, hvem 
går det så ud over?” Vi skrev endvidere, at man med den refleksive solidaritet kan frygte, at de 
anderledes falder udenfor. Hvis dette sker, falder Dean i den samme fælde, som det hun kritiserer 
kommunitaristerne for (nemlig at ekskludere de anderledes). Spørgsmålet er derfor, om et 
frit/refleksivt valg om sundhed for kontanthjælpsmodtagerne vil øge integrationen i samfundet. På 
den ene side kan det frie valg betyde, at kontanthjælpsmodtagerne føler sig mere anerkendt af 
samfundet, og at dem som vælger tilbuddene, netop gør det af egen motivation, hvilket højest 
sandsynligt har den bedste effekt for påvirkningen af deres sundhed. På den anden side vil det frie 
valg betyde, at det er de stærkeste af de svage, som tager imod tilbuddene. Hermed vil de svageste 
ryge længere og længere væk fra samfundet, hvilket hverken kan siges at mindske uligheden i 
sundhed eller skabe integration.  
   Et refleksivt valg kan således gå i to retninger mht. integrationen i samfundet. Uanset hvad vil 
Dean mene, at alle hendes niveauer skal opfyldes, for at ’Lighed i sundhed’ påvirker 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed bedst muligt og skaber integration i Danmark. Det er således 
ikke kun staten, som skal tage sig af de svages sundhed, men også de nære relationer og grupper 
(=medborgerne mm.). Dette er alle interviewpersonerne også enige i, og de kommer alle med 
konkrete bud på, hvordan problemet skal løses i praksis. Problemet med Dean er som nævnt, at hun 
ikke siger noget om, hvad det er, der i dag binder os sammen i et stadigt mere differentieret 
samfund. Et frit valg om sundhed kan f.eks. også betyde, at dem på arbejdsmarkedet gør oprør, idet 
kontanthjælpsmodtagerne her bare kan afslå tilbuddene, således at det frie valg om sundhed ikke vil 
skabe integration. For skal staten ikke gøre alt for at få kontanthjælpsmodtagere ud på 
arbejdsmarkedet igen - også hvis dette indebærer obligatoriske sundhedstilbud? Og har 
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kontanthjælpsmodtagerne ikke også er frit valg, selvom sundhed er obligatorisk? De kunne jo bare 
vælge ikke at være på kontanthjælp.   
 
Vi har i dette afsnit analyseret os frem til, at Dean teoretisk set er enig i ’Sund hele livets’ syn på, 
hvordan kontanthjælpsmodtagernes sundhed påvirkes bedst muligt, og hvordan der skal skabes 
integration i samfundet. Endvidere vil et frit valg om sundhed skabe bedre integration, ifølge Dean. 
Som forklaret kan der dog opstå nogle problemer i forbindelse med det frie valg, som betyder, at det 
måske skaber mere splid end integration i samfundet.  
 
6.3 Sammenfatning 
Både Wolfe, Dean og ’Sund hele livet’ er langt hen ad vejen enige om, hvad det er, der skal påvirke 
modtagernes sundhed og skabe integration i samfundet. De nævner alle (med forskellige 
betegnelser), at både den enkelte, det politiske og fællesskabet spiller en rolle for integrationen. 
Wolfe nævner derudover en økonomisk del, som også spiller en rolle for integrationen, og Dean en 
del om at unikke individers meninger og holdninger også er en forudsætning for integration. De to 
manglende aspekter kan siges at have en betydning for den anerkendelse, som modtageren får af det 
offentlige. Hvis ikke der er penge nok, så har de kommunalansatte heller ikke tiden eller tilbuddene, 
som kan være nødvendige for at påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed, hvilket kan medføre, 
at de ikke føler sig anerkendt. Igen kan en manglende anerkendelse af modtagerne som unikke 
individer i det offentlige også betyde, at kontanthjælpsmodtagernes sundhed påvirkes i en negativ 
retning. 
   Problemet med, at både Wolfes og Deans teorier minder om ’Sund hele livets’ samfundsopdeling, 
er, at de alle bliver for teoretiske til at give en praktisk løsning på, hvordan projekt ’Lighed i 
sundhed’ bedst muligt skaber integration af kontanthjælpsmodtagerne. Som nævnt i Wolfes 
analyseafsnit, er det slet ikke sikkert, at han overhovedet finder projektet relevant, i og med 
kommunerne spiller en dominerende rolle for modtagernes sundhed. Wolfe svarer nemlig ikke 
konkret på, hvornår det er, at staten må blande sig, eller (som nævnt i kritikken af Wolfe) hvorfor en 
kommunalansats arbejde er mindre brugbar, end den hjælp modtageren kan få i fællesskabet. Vi har 
dog analyseret os frem til, at hvis Wolfe mente, at staten skulle blande sig i modtagernes sundhed, 
så skulle det ske på en måde, så fællesskaberne havde en større rolle. Mht. Dean har vi analyseret os 
frem til, at hun godt kan gå ind for ’Lighed i sundhed’, når det gælder det frie valg af sundhed. Et 
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problem ved Dean er dog, at hun ikke svarer på, hvad det er, der skaber integration i et stadigt mere 
differentieret samfund, hvilket gør det svært at svare på, om et frit valg om sundhed rent faktisk 
skaber mere integration end et obligatorisk ”valg”.  
   Begge teoriernes problem er, at de ikke tager hensyn til dem, som melder sig ud af eller er 
anderledes fra fællesskabet. Begge teorierne, mener vi, taler for, at det er fællesskaberne eller en 
form for interaktion med andre, der kan være med til at påvirke modtagernes sundhed bedst muligt. 
For at kontanthjælpsmodtagerne kan blive en del af fællesskabet og komme ud og interagere med 
nye mennesker, mener vi dog, at dette kræver, at de f.eks. også har et arbejde. Teorierne siger 
således indirekte, at kontanthjælpsmodtagerne skal have et arbejde og integreres på 
arbejdsmarkedet, før de tænker på sundhed. Vi mener, at teorierne hermed fokuserer på det forkerte, 
når det gælder kontanthjælpsmodtagerne, da faktum jo er, at denne gruppe ikke har et arbejde. Vi 
stiller derfor spørgsmålet, om man kan gøre noget andet, for at få kontanthjælpsmodtagerne til at 
tænke på sundhed og få dem med i fællesskabet? Dette vil vi nu diskutere videre i næste afsnit. 
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7. Diskussion 
 
I dette afsnit diskuteres, om projekt ’Lighed i sundhed’ kan påvirke kontanthjælpsmodtagernes 
sundhed. Der diskuteres også, hvorvidt der er en sammenhæng mellem sundhed og integration for 
kontanthjælpsmodtagerne. Dette gøres med inddragelse af projektets tidligere resultater, samt med 
inddragelse af sociologien Søren Juuls undersøgelse og journalist og debattør Lars Olsens debatbog. 
Hvis ikke ’Lighed i sundhed’ kan skabe integration af kontanthjælpsmodtagerne, er det svært at se, 
hvorfor Sundhedsstyrelsens projekt bør eksisterer. Derfor mener vi, at dette er en vigtig og 
interessant problemstilling at diskutere. Endvidere vil vi diskutere, hvad der kan gøres anderledes 
for at påvirke uligheden i sundhed. 
 
7.1 Kan ’Lighed i sundhed’ påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed? 
Både Lars Olsen og Søren Juul taler om det skift, der er sket i danskernes solidaritetsfølelse over for 
de svage. 
   Juul har i bogen ”Modernitet, velfærd og solidaritet” undersøgt borgernes moralske forpligtigelser 
over for de svage. Han nævner, at de udstødte og svage er dem, som lever uden for resten af 
samfundet - ofte i subkulturer eller subgrupper med ligestillede. Et fællestræk for mange af 
grupperne er, at de er psykisk sårbare og derfor let kommer i modstrid med omgivelserne. I 
socialpolitikken, nævner Juul, at sårbarhed opfattes som en egenskab ved de sårbare, som skal 
”rettes ind” og tilpasses til ”normalsamfundet”. (Juul 2002; 263) På samme måde er synet i ’Lighed 
i sundhed’, at kontanthjælpsmodtagerne skal påvirkes til en sundere livsstil, så de kan blive sunde 
på niveau med ”de almindelige borgere” – og således blive tilpasset ”normalsamfundet”. Dette er i 
vores øjne et forsøg på, at integrere kontanthjælpsmodtagerne på arbejdsmarkedet. 
   Grundene til, at nogle borgere ender som socialt svage, er mange. Juul nævner her tre grunde til 
sårbarhed:  
 
1. Opløsningen af solidariske fællesskaber 
2. Omstillingshastigheden i det moderne samfund der gør det svært for både voksne og børn at finde 
holdepunkter i tilværelsen 
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3. Udviklingen i socialpolitik som betyder, at det sociale arbejde nogle gange virker modsat 
hensigten, og gør klienterne og brugerne endnu mere sårbare end de er, når de henvender sig til det 
sociale system. 
 
Alle tre punkter kan sammenlignes med Wolfes teori, han mener også, at der er sket en opløsning af 
fællesskaberne, en omstillingshastighed samt at velfærdsstaten gør os/fællesskaberne ”svage”. I 
forlængelse af ovenstående samfundsændringer nævner Lars Olsen, i hans debatbog ”Det delte 
Danmark”, at samfundet i dag bygger mere og mere på personlige refleksive valg. Dette lægger op 
ad Deans teori om refleksiv solidaritet. Olsen ser dog, modsat Dean, ikke positivt på det frie valg.  
Problemet er nemlig, ifølge ham, at det ikke er alle, som har mulighed for eller råd til at vælge. En 
af konsekvenserne ved, at individerne i dag frit kan vælge, bliver således, at de ressourcestærke 
f.eks. vælger de gode privatskoler, boligkvarterer mm. Hermed sker der en polarisering i samfundet, 
hvor de stærke melder sig ud af fællesskabet, og isolerer sig. (Olsen 2005; 139-140)  
   Polariseringen udfordrer også den politiske kultur, mener Olsen. Hvor de socialdemokratiske 
politikere f.eks. engang selv var fra de underprivilegerede grupper, så er det ikke tilfældet i dag. I 
dag har det store flertal et fast job, god bolig og høj materiel levestandart. Kriminalitet, social 
marginalisering osv., nævner Olsen, dermed er koncentreret hos en lille del af befolkningen, og 
disse mennesker er samtidig klumpet sammen i bestemte boligområder. Konsekvensen af, at dagens 
politikere sjældent deler levevilkår med de svage, er, at politikernes verdensbillede og politiske 
løsninger afspejler middelklassemiljøerne, hvor de store stemmetal kan hentes, i stedet for at svare 
til den barske virkelighed i de ressourcesvage dele af samfundet. (Olsen 2005; 151 og 155) Netop 
dette mener vi, at der også kan ses tegn på, når der i ’Sund hele livet’ er en markant forskel på 
teorien, der er udarbejdet ovenfra af politikerne, og praksis. Vi så f.eks., at et ideal om at et samspil 
mellem de tre samfundsdele, som ’Sund hele livet’ opstiller, kan være svære at få til alle at 
samarbejde for en gruppe som kontanthjælpsmodtagerne i praksis. I ’Sund hele livet’ defineres 
fællesskaberne, som de fællesskaber man f.eks. indgår i på arbejdet, i naboskabet eller i 
idrætsforeninger. Vi mener at kunne se, at ’Sund hele livet’ fokuserer på, at det er fællesskaber som 
f.eks. arbejde, der får folk til at tænke på sundhed. Det er med andre ord f.eks. arbejde, som skaber 
sundhed. Dette, mener vi dog, er forkert at fokusere på, når det gælder en gruppe, som ikke har et 
fast arbejde. Projektet tager således ikke højde for, hvorfor personerne er havnet på kontanthjælp. 
Måske er det ikke kontanthjælpen, der medfører dårlig sundhed, men derimod at modtagerne havde 
et dårligt helbred inden, de kom på kontanthjælp. Med andre ord, kan modtagernes i forvejen 
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dårlige helbred nogle gange være skyld i, at de i ikke kan fastholde et arbejde. I et sådant tilfælde 
kan det ikke undre nogen, at det netop er denne gruppe, som har et dårligt helbred. Omvendt 
fokuserer ’Lighed i sundhed’ på det modsatte. Her gives der sundhedstilbud, som skal hjælpe 
kontanthjælpsmodtagerne til et bedre helbred, og i sidste ende hjælpe dem med at blive integreret på 
arbejdsmarkedet. Her, ser vi, at synet er, at sundhed skaber arbejde og integration. Det virker dog 
ikke til, at ’Lighed i sundhed’ tager højde for, at størstedelen af kontanthjælpsmodtagerne er så 
svage, at de f.eks. har svært ved bare at stå op om morgenen. Dette er noget, vi erfarede gennem 
interviewene. Vi ser således to forskellige syn i ’Sund hele livet’ og ’Lighed i sundhed’, hvilket er 
mærkeligt, når ’Lighed i sundhed’ udspringer fra ’Sund hele livet’.   
    Olsens kritik af samfundet i dag lægger sig i høj grad også op ad Wolfes syn på svækkelsen af 
fællesskaberne. Vi mener, at Olsen giver et interessant svar på det spørgsmål, vi har stillet igennem 
hele opgaven, nemlig hvad det er, der kan ske, når individet står frit til at vælge. Olsen nævner 
konkret flere konsekvenser bl.a.: 
 
1. Skoler med ensprogede som klarer sig godt, men som mangler social forståelse og viden om 
andres levevilkår.  
2. De ressourcestærke gør ikke selv noget for at integrere de svage. Dette overlades til dem, der har 
de færreste ressourcer. 
 
Til punkt nr. et kan vi f.eks. nævne skoleproblematikken i Hillerød, hvor flere og flere af de 
velstillede danske familier i dag vælger privatskoler frem for de folkeskoler, hvor der er en 
overvægt af to-sprogede elever. Denne udvikling, mener vi, medfører punkt to, hvor det i stigende 
grad bliver ’Brian’, hvis forældre ikke har råd til privatskole, som skal integrere ’Mustafa’. Det 
samme kan siges om ’Lighed i sundhed’, hvor borgerne gennem deres skattebetaling overlader det 
til kommunen at tage sig af de svage. Her kommer de forskellige klasser i samfundet ikke til at 
interagere med hinanden, så de svage nemmere kan blive integreret i samfundet. I dette tilfælde, 
mener vi, at det netop kan ses, at frie valg ikke nødvendigvis skaber integration og solidaritet i 
samfundet, som Dean mener.  
   Olsen skriver endvidere, at middelklassen ofte siger ét, men gør noget andet: 
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”De nærer dyb foragt for Vestegns-borgmestre og andre, der til daglig slås med den svære 
kombination af sociale problemer og dårlig integration. Men de bor selv i eksklusive villakvarterer, 
hvor der hverken er en Brian eller en Mustafa blandt børnene på vejen.” (Olsen 2005; 143)  
 
Mange som lever i multietniske kvarterer fravælger som nævnt ofte også skoler med en overvægt af 
socialt udsatte eller tosprogede børn. Dette er dog ikke den begrundelse, som de ressourcestærke 
giver udadtil, understreger Olsen. Her er svarene, at der er en mere kreativ pædagogik, økologisk 
mad mm. i deres valgte børnehave. (Olsen 2005; 143) Alle projektlederne i ’Lighed i sundhed’ 
nævnte, at der allerede burde sættes ind hos børnene mht. sundhed. Hvis Olsens påstand er sand, 
mener vi, at samfundsudviklingen betyder, at de svageste og deres børn kan have svært ved at 
komme ud af den ”onde cirkel”. Når de velstillede ekskluderer sig fra resten af samfundet, så 
betyder det også, at de svage voksne, som kontanthjælpsmodtagerne, sjældent vil have noget 
fællesskab med de velstillede. Det samme sker for de svages børn i skolerne og videre i SFO’erne. 
Den usunde livsstil og dårlige livskvalitet kan således frygtes at blive genereret gennem 
generationer. Netop derfor kan Gulstad have ret i, at pædagogerne i SFO’erne skal blive bedre til at 
få motion inkluderet, i den tid børnene alligevel befinder sig på institutionen. Flere ting skal højest 
sandsynligt også sættes i spil i både børnehave, SFO og senere i skolen og gymnasiet, når det 
gælder om at bryde den ”sociale arv”. Dog er kommunerne klar over problematikken, f.eks. indfører 
Roskilde Kommune fra 2010 en bespisningsordning i daginstitutionerne for at skabe bedre rammer 
om børns sundhed og lære dem nogle gode vaner samt sikre, at alle børn får et sundt måltid mad i 
forbindelse med pasning. Hvis Olsens samfundskritik er sand, mener vi derfor, at Stuart kan have 
ret i, at national lovgivning og strukturelle indsatser er den rigtige løsning. Dette vil påvirke alle 
gruppers sundhed i samfundet og få den generelle levestandart hævet, også selvom grupperne 
isolerer sig fra hinanden.  
    Noget tyder i hvert fald på, at der er noget om Olsens samfundskritik. Juuls undersøgelse, af 
danskernes moralske forpligtigelser over for de svage, bakker f.eks. Olsens påstande op omkring 
middelklassens dobbeltmoral. Undersøgelsen viser bl.a.: 
 
- At 44 % af danskerne gerne vil gøre en personlig indsats for de svage, men at 2/3 af dem 
ikke mener, at de har tiden, og derfor ikke gør noget. Her er 38 % ikke interesseret i at 
hjælpe de svage personligt, da de mener, at det offentlige kan gøre det bedre end dem. Juuls 
undersøgelse konkluderer ud fra dette, at solidaritet i høj grad hænger sammen med 
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ressourcer og muligheder. Samtidig betyder det danske hjælpeapparat også noget for, hvad 
danskerne er indstillet på at gøre for de svage. (Juul, 2002; 266-270) 
- At 95 % af danskerne, i en undersøgelse fra SFI, mener, at staten er forpligtede over for de 
svage i samfundet. Selvom der er grænser for danskernes solidaritet over for de svage, og 
den personlige indsats vi yder, mener langt størstedelen altså stadig, at der skal gøres noget 
for de svage. 9/10 mener dog, at det er rimeligt at stille krav for ydelserne, og støtter derfor 
princippet om ”noget for noget”. 
 
Vi mener, at Juuls undersøgelse i praksis også bakker op om Wolfes teori om svækkelsen af de 
moralske fællesskaber. Endvidere støtter Juuls undersøgelse vores delkonklusion om, at ’Sund hele 
livet’ er et udtryk for, at vi overlader det til staten at tage sig af de svage. Det er dog vigtigt at huske 
på, som nævnt i kritikken af Wolfe, at en undersøgelse fra SFI har vist, at flere og flere arbejder 
frivilligt i dag. Kommunerne, mener vi dog stadig, kan betragtes som dem, der primært tager sig af 
kontanthjælpsmodtagernes sundhed. Dette er ikke nødvendigvis negativt. Vi kritiserede f.eks. 
Wolfes holdning til, at en frivillig hjælp er bedre end en kommunalansats hjælp. Vi mener godt, at 
en kommunalansats hjælp kan skabe lige så meget integration af kontanthjælpsmodtagerne, som 
den frivillige hjælp kan. I forbindelse med dette udskiller Juul to dimensioner af solidariteten med 
inspiration fra niveauerne i Deans refleksive solidaritet:  
 
1) En principiel institutionel solidaritet: Hvor det er det offentlige, der tager sig af de svage med 
hjælp fra danskernes skattekroner. 
2) En personlig solidaritet: Hvor der ydes en personlig hjælp til de svage f.eks. i form af frivilligt 
arbejde mm.   
 
’Sund hele livet’ med ’Lighed i sundhed’ under sig kan dermed siges at være en principiel 
institutionel solidaritet. Her betaler borgerne skat, med forventningen om at staten tager sig af de 
svage. Hermed eksisterer der stadig en eller anden form for solidaritet mellem individerne, som kan 
integrere de svage – i og med opbakningen til velfærdsstaten eksisterer. Trods Olsens 
samfundskritik og Wolfes pessimistiske syn på velfærdsstaten, mener vi altså stadig, at der 
eksisterer en form for solidaritet og et ønske om integration mellem borgerne i Danmark. 
Spørgsmålet, som er værd at diskutere, er, om det er den rigtige løsning på problemet ulighed i 
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sundhed, at borgerne har en idé om at det er staten, som skal påvirke kontanthjælpsmodtagernes 
sundhed?  
   Juul ser en tendens til, at danskerne i højere grad tyr til den principielle institutionelle solidaritet, 
hvor vi gerne betaler mere i skat, for at det offentlige kan hjælpe de svage. Spørgsmålet, Juul stiller 
er dog, hvor grænserne mellem det private og det offentlige skal gå. Han mener nemlig både, som 
Wolfe, at der er brug for retfærdige samfundsinstitutioner og nære personlige relationer til andre, 
for at den svage kan leve et ”godt liv”. Det kan herved tydeligt ses, at Juul med inspiration fra 
kommunitarismen også mener, at civilsamfundet skal spille en større rolle (Juul 2002; 263 og 270). 
Denne holdning er vi enige i, og vi mener ikke, at de svages problemer alene kan afhjælpes af det 
offentlige, da mange af de problemer, som opstår i det almene samfund også må løses dér. En 
generel åbenhed og solidaritet på det personlige plan i befolkningen kan derfor have en afgørende 
positiv virkning på integrationen af de svage. Der er derfor et samfundsmæssigt behov for, at flere 
af de ressourcestærke danskere bliver mønsterbrydere, og også yder en personlig indsats over for de 
svage. Dette er regeringen og ’Sund hele livet’ dog i teorien også enige i. Spørgsmålet er, hvordan 
man får de ressourcestærke til at integrere kontanthjælpsmodtagerne, hvis det står så skidt til med 
fællesskaberne som Olsen, Wolfe og til en vis grad også Juul skitserer. Noget tyder dog f.eks. på, at 
forskelsbehandling i ghettoer virker. I København er flere ressourcestærke borgere flyttet ind i 
ghettoer, efter de er blevet sat først på ventelisten. Ikke alle er heller enige i, at de velstillede skal 
integrere de svage, så uligheden forsvinder. F.eks. eksisterer der en holdning om, at ulighed ikke 
nødvendigvis er dårlig. Som før nævnt i opgaven har daværende socialminister Eva Kjer Hansen 
(V) udtalt følgende: 
 
”Uligheden er der. Og uligheden må gerne blive større, for den skaber dynamik i samfundet. Vi skal 
bare sikre, at dynamikken også kommer de dårligst stillede til gode.” 14 
 
Eva Kjær Hansen har endvidere for nyligt udtalt til Berlingske Tidende, at sundhed handler om 
personligt ansvar - og ikke om statsforbud, som minister for sundhed og forebyggelse, Jakob Axel 
Nielsens (K), mener. Efter en skideballe af statsministeren for, at de to diskuterede i det offentlige 
om problematikken, var der dog pludseligt ingen splittelse længere. Nu udtalte Eva Kjær Hansen, at 
                                                 
14 http://www.dr.dk/Nyheder/Politik/2005/09/20/151349.htm 
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sundhed ikke udelukkende skulle være et personligt ansvar, og at hun ikke er afvisende overfor, at 
også forbud skal tages i brug.15 
   Af løsninger på integrationsproblematikken kan vi nævne Olsen, som søger en bred 
samfundsdebat og en omfattende reformdagsorden. Kun derved mener han, at den polarisering, der 
er ved at ske i samfundet, kan afværges. En anden løsning er, at man kunne lave nabofællesskaber, 
deltage i lokalsamfundets arrangementer eller være med til at afholde dem. På den måde kommer 
man nærmere sine medmennesker og kan derfor bedre træde til, hvis man ser problemer. En 
sidegevinst er, at man, hvis man er en ressourcestærk borger, ubevidst vil påvirke sine 
medmennesker i en positiv retning. Dog er der ikke nogen tvivl om, at det er en meget stor tærskel 
at træde hen over.  
   Stuarts holdning mht. en større statslig indblanding, er et emne, der er blevet diskuteret rigtig 
meget på det seneste, ikke mindst med indførelsen af rygeloven. Rigtig mange mennesker har vist 
deres modvilje til loven. Sangeren Kim Larsen har f.eks. med sine reklamer på blandt andet 
togstationer reklameret: ”Tillykke med rygeloven - Gesundheit macht frei”. Dette er med en tydelig 
henvisning til Nazi-Tysklands ”Arbeit macht frei” i forbindelse med, at nazisterne var de første til at 
indføre rygeforbud for at finde den rene, ariske race16. Denne holdning deler Kim Larsen med rigtig 
mange borgere, der alle stiller det samme spørgsmål: ”hvorfor skal vores personlige frihed 
begrænses?” Der findes vel næppe et menneske, der ikke ved, at rygning er skadeligt, og disse kan 
jo bare vælge at lade være med at gå ind på en café, hvor der ryges. Måske burde det ganske enkelt 
være op til den enkelte at beslutte, om det er risikoen værd. Denne problematik kan med nemhed 
også overføres til sukkerholdige madvarer, alkohol og junk food, som også medfører sygdomme og 
dødsfald, der i den sidste ende koster samfundet dyrt. Samfundet har en ganske legitim interesse i at 
holde borgerne sunde, i og med at sundhedsvæsenet er offentligt finansieret. Dermed kan man som 
borger ikke undgå at undre sig over denne rækkefølge: 1. Man betaler som borger halvdelen af sin 
indkomst til staten. 2. Man ligger herefter under for et sundhedsbaseret forbud fra staten med den 
forklaring, at det koster det offentlige alt for mange penge at behandle de syge. Men eftersom det er 
penge, borgeren selv har betalt, kan man ikke undgå at spørge, om det ville være bedre at lade 
borgeren selv tage ansvaret for sin egen livsførelse. 
                                                 
15 http://www.berlingske.dk/article/20081203/danmark/81203143/ 
16 http://www.berlingske.dk/article/20080819/danmark/808190449/ 
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   På trods af rigtig mange menneskers modstand mod rygeloven viser det sig dog rent faktisk, at 
otte ud af ti danskere, rygere som ikke rygere, er glade for den nye lov (Ugebladet A4; 2008). 
Yderligere mener mange, at det er et nødvendigt tiltag, hvis man vil forbedre folkesundheden.  
Formanden for Danmarks Lungeforening, Charlotte Fuglsang, siger: 
 
”Kulturen var for nogle år siden, at rygning var en privat sag. Men det var med en liberal tilgang 
om, at vi skulle have lov at ryge, uanset hvor vi var henne. I dag opfattes rygning også som en 
privat sag, men nu som noget, vi ikke skal genere andre med. Så det er en nydefinition af en 
privatsag” (Ugebladet A4; 2008). 
 
Også direktør og sociolog Eva Steensig for konsulentfirmaet Lighthouse CPH mener, at rygning er 
blevet en privatsag men af en anden grad end tidligere. Hun ser rygeforbuddet, i forbindelse med en 
masse andre forbud, som et udtryk for et stort behov i samfundet for regler og retningslinjer. Hun 
siger: 
 
”I selvudviklingens og individualiseringens navn har vi igennem de seneste 20-30 år systematisk 
nedbrudt normer, regler og store fortællinger. Derfor er der opstået et desperat behov for 
retningslinjer, orden og sammenhængskraft. For at vi kan holde ud at fungere i sociale 
fællesskaber, er vi nødt til at have nogle sociale retningslinjer og filtre. Der skal ganske enkelt 
trækkes nogle streger i sandet, og den bølge lever rygereglerne højt på” (Ugebrevet A4; 2008) 
 
Ifølge Else Smith, chef for Center for Forebyggelse i Sundhedsstyrelsen, er det set i andre lande, at 
selvom folket umiddelbart er negative over for en ny lov som rygeloven, vil de med tiden, når de ser 
de gode resultater, blive tilbøjelige til at støtte op omkring den. Når man taler med folk om 
rygeloven, er der således meget stor forskel på, hvad folk mener om den nu i forhold til for et år 
siden, hvor den blev indført.  
   Ovenstående, mener vi, indikerer, at en universel forebyggelse, som f.eks. rygeloven der rammer 
alle, godt kan skabe et sundere folkefærd. Således mener vi, at en universel forebyggelse vil være 
en god måde at integrere kontanthjælpsmodtagerne på. Vi tror nemlig, at sygdomme bedre 
forebygges, hvis man påvirker hele befolkningens risikofordeling, end hvis man kun koncentrerer 
sig om en mindre gruppe af højrisikoindivider. Vi tror også, at det er særligt beskyttende for de 
fattige at leve i et land med en universel socialpolitik, da det højest sandsynligt er nemmere at skabe 
 62
integration og sammenhængskraft i lande, hvor alle yder og nyder. Sociologerne Walter Korpi og 
Joakim Palme er f.eks. også nået frem til, at de lande der fører en universel social politik, hvor både 
overførselsindkomster og service er for alle og ikke kun de fattige, tillige er de samfund, som har de 
mindste indkomstuligheder (Koch 2006; 38)  
   Når det kommer til at gøre sundhed obligatorisk for kontanthjælpsmodtagerne i kommunerne, kan 
dette gå imod ’Sund hele livet’, hvor det fremgår, at borgerne ikke skal dikteres af det offentlige. 
Det vil også gå imod Wolfe, som siger, at det, som gør os moderne, er, at vi er i stand til at handle 
som vores egne moralske agenter – ikke nogle som lader det være op til staten eller markedet. 
Dette, mener vi, Wolfe kan have ret i. Problemet er, når det kommer til kontanthjælpsmodtagere, 
som ikke har overskuddet til at agere som deres egne moralske agenter. I dette tilfælde mener vi, at 
en form for statslig indblanding er nødvendig for at give denne gruppe overskuddet. Ud fra vores 
optik er det en svær balance at fremme folkesundheden samtidig med at lade individet være frit og 
autonomt. Endvidere ser vi som nævnt en problematik i, at individerne bliver for frie til selv at 
vælge. Hvordan der bedst skabes lighed i sundhed kræver derfor mere omfangsrige undersøgelser 
for at finde ud af. Vi mener dog, at en form for balance mellem den universelle forebyggelse, med 
statslig indblanding, og et personligt ansvar er nødvendigt.  
   Når det gælder de svage (kontanthjælpsmodtagernes) sundhed, som ’Lighed i sundhed’ handler 
om, mener vi, at det kræver en større statslig indblanding end hos de ”almindelige” borgeren, fordi 
de kan have sværere ved at påtage sig et personligt ansvar. Dette vil vi uddybe nærmere i 
efterfølgende konklusion.  
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8. Konklusion 
 
Kan man påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed med ’Lighed i sundhed’? Og er der 
sammenhæng mellem sundhed og integration for kontanthjælpsmodtagerne?  
 
For at kunne svare på problemformuleringen kræver det, at man anskuer problematikken fra to 
sider, da projektet henviser til en praktisk og en teoretisk udførelse. Desuden er det vigtigt, at man 
husker, at ’Lighed i sundhed’ er et metodeudviklingsprojekt, der har til grund at udvikle metoder og 
idéer, der kan benyttes i efterfølgende projekter.  
 
Formålet med projekt ’Lighed i sundhed’ er ifølge Sundhedsstyrelsen: ”At styrke socialt udsatte 
personers evne til og muligheder for aktivt at påvirke egen sundhed”. Vi mener ikke, at ’Lighed i 
sundhed’ kan stå alene om at påvirke kontanthjælpsmodtagernes sundhed, når det kun koncentrerer 
sig om de udsatte. Dog mener vi, at det er et skridt på vejen at give kontanthjælpsmodtagerne nogle 
sundhedstilbud og information, som kan hjælpe dem med for at kunne skabe sig et sundere liv. Det 
er dog naivt at tro, at kontanthjælpsmodtagere, som ifølge Stuart selv har svært ved at komme op 
om morgenen og ikke kan bibeholde et arbejde, også kan tage vare på sin sundhed.  
   Som før nævnt fokuserer ’Sund hele livet’ på, at der skal være samspil mellem de tre niveauer for 
at forbedre folkesundheden: 1) Den enkelte og familierne; 2) Fællesskaberne; 3) Det offentlige. 
Ideelt set tror vi, at et sådant samspil vil skabe bedre integration af kontanthjælpsmodtagerne, men 
dette vil være yderst svært i praksis. Kontanthjælpsmodtagere kommer måske fra dårlige sociale 
lag, hvor familien og netværket højst sandsynligt også er dårligt stillet. Hvis man ikke har så meget  
socialt eller for den sags skyld økonomisk overskud, vil det også være begrænset hvor mange 
fællesskaber, man indgår i. Netop derfor vil ovenstående samspil være svært at få til at fungere i 
praksis for kontanthjælpsmodtagerne. Derfor mener vi også, at ’Sund hele livets’ fokus på at det 
f.eks. er ’arbejde, som skaber sundhed’, er et forkert udgangspunkt, når det gælder en gruppe, som 
ikke har et fast arbejde. Projekt ’Sund hele livet’ glemmer således, at modtagernes i forvejen dårlige 
helbred kan være skyld i, at de ikke kan fastholde et arbejde. ’Lighed i sundhed’ fokuserer modsat 
på, at ’sundhed skaber arbejde’ og dermed integration. Her glemmes der dog, at nogle af de 
svageste modtagere endnu ikke har overskuddet til at tænke på sundhed, før de har fået nogle mere 
basale behov dækket. Vi mener, det er mærkværdigt, at ’Sund hele livet’ og ’Lighed i sundhed’ ikke 
har det samme syn på sammenhængen mellem sundhed og integration, når det i bund og grund er 
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det samme projekt. Hvilken sammenhæng, der er mellem sundhed og integration, er svær at svare 
på. For nogle modtagere kan et i forvejen dårligt helbred være skyld i, at de ikke har et arbejde. For 
andre kan det at være på kontanthjælp have medført, at de har fået et dårligere helbred. Vi savner 
derfor en undersøgelse af, hvilken rolle helbredet spiller før og efter personer kommer på 
kontanthjælp. Dette vil også være til gavn for fremtidige projekter, der skal bekæmpe uligheden i 
sundhed.   
 
’Lighed i sundhed’ skal ikke stå alene i bekæmpelsen af uligheden i sundhed. Vi mener, at der er 
flere perspektiver i sundhed f.eks. både helbred og livskvalitet. Livskvalitet er også noget, som er 
inkluderet i ’Lighed i sundhed’ forstået på den måde, at nogle kommuner tolker det som værende en 
væsentlig del af eller en forudsætning for at være sund. Fx mener de i Jammerbugt kommune, at det 
at have det godt med livet, se meningen med tilværelsen og basale ting som hjælp til nye tænder og 
tag over hovedet, er med til at skabe grobund for sundhed. Vi mener, at livskvalitet kommer før 
helbred. Med dette mener vi, at hvis kontanthjælpsmodtagerne bliver hjulpet på vej til en bedre 
livskvalitet, vil de også have nemmere ved at blive sundere og tage sig af deres helbred. Det viser 
sig ud fra interviewene, at projektet i praksis handler om meget mere end blot at ”spise æbler”. 
F.eks. opdagede vi efter interviewene, at hjælp til at komme op om morgenen og hjælp til at få spist 
alle sine måltider mad også spiller en betydelig rolle i projektet. Vi mener derfor, at ’Lighed i 
sundhed’ har en noget misvisende titel. I stedet kunne projektet hedde ’En bedre livskvalitet er 
vejen til sundhed’ for at påpege, at de to begreber hænger sammen, og man ikke opnår en direkte 
”lighed i sundhed” via projektet. Vi opdagede f.eks. efter interviewene, at kontanthjælpsmodtagerne 
har brug for en meget mere omfattende hjælp, før de kan nå til det stadie, hvor de er klar til at 
arbejde for at leve sundere. Gulstad nævnte f.eks. områder som økonomi og psykologhjælp. Hun 
tilføjede dog, at der er nogle modtagere, som har gavn af projektet. Projektet er således mest til 
gavn for de stærkest af de svage, hvilket igen gør titlen ’Lighed i sundhed’ misvisende, da ikke alle 
kontanthjælpsmodtagere bliver integreret. Derfor er det vigtigt, at der bliver sat nogle større ting i 
spil, før alle kontanthjælpsmodtagernes sundhed kan påvirkes, og de evt. kan blive integreret i 
samfundet. Vi mener desuden, at hvis projektet også fokuserede på forebyggelse i stedet for kun 
behandling, ville man kunne forhindre mange personers dårligdomme og måske også deres vej til at 
blive kontanthjælpsmodtagere.  
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Generelt kan man sige, at det er en ny arena, samfundet bevæger sig ind på. Tidligere var sundhed 
en privat sag, men de dage er ovre. Vi mener, at mennesket befinder sig bedst under nogle regler og 
rammer, men at man samtidigt, som Anders Fogh Rasmussen sagde det, ikke kan lovgive sig ud af 
problemerne. Et projekt som ’Lighed i sundhed’ er vejen frem i kampen for at fremme borgernes 
sundhed, og det at kommunerne arbejder på hver deres måde i et såkaldt metodeprojekt, mener vi er 
positivt, idet forskellige metoder kan afprøves. Vi mener dog, at projekt ’Lighed i sundhed’ ville 
fungere bedre, hvis det var mere specifikt målrettet til de enkelte grupper (førtidspensionister, 
arbejdsløse faglærte og ufaglærte) og ikke bestod af overordnede politisk definerede mål. Hvis man 
f.eks. udarbejdede nogle mål, der kun gjaldt for kontanthjælpsmodtagergruppen, ville man bedre 
kunne defineret disse, og resultaterne ville højst sandsynligt også blive bedre.  
   I den sidste ende mener vi, at der er behov for et samspil mellem universel forebyggelse, med 
statslig indblanding, og et personligt ansvar for at fremme folkesundheden. Når det kommer til 
integrationen af kontanthjælpsmodtagerne, kan disse have sværere ved at tage et personligt ansvar, 
og derfor er en større statslig indblanding her nødvendig. Obligatoriske sundhedstilbud ser vi derfor 
ikke udelukkende som negative. Vi mener dog, at der på kontanthjælpsmodtagerområdet er behov 
for en differentieret form for lovgivning, således at man har sig for øje, at kontanthjælpsmodtagerne 
er forskellige og har forskellige behov. Modtagerne skal i en vis forstand ses som ”unikke 
individer”, som, Dean påpeger, er en vigtig faktor for integrationen i samfundet. Dette set sammen 
med ønsket om et bedre samspil mellem alle de tre tidligere nævnte niveauer i ’Sund hele livet’, og 
det manglende økonomiske niveau som vi fandt frem til ved hjælp af Wolfe, mener vi, at der kan 
skabes bedre chancer for lighed i sundhed blandt kontanthjælpsmodtagerne.  
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